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RESUMO 

 

Introdução: São inúmeros os fatores que contribuem para a dificuldade da 
população masculina em frequentar os serviços de saúde. Frente a isso, o público 
masculino torna-se passivo a enfermidades e a um relevante aumento dos índices 
de morbidade e mortalidade. Nesse sentido, com o objetivo de aprimorar as ações 
de atenção integral a saúde dos homens, o Ministério da Saúde instituiu a Política 
Nacional de Atenção Integral a Saúde do Homem. No entanto, observa-se a 
necessidade de maior exploração e compreensão pelos profissionais enfermeiros 
nessa área, além da insuficiência de estudos sobre a população masculina 
relacionados à promoção da saúde. Objetivo: Analisar a percepção de enfermeiros 
e usuários sobre as ações de atenção à saúde do homem à luz da Política Nacional 
de Saúde do Homem. Método: Trata-se de uma pesquisa qualitativa realizada no 
município de Vitória, ES, tendo como cenário as Unidades de Saúde da Família 
inseridas na Estratégia Saúde da Família do município. Para tanto, foram 
entrevistados enfermeiros inseridos nas unidades há pelo menos seis meses e 
usuários homens atendidos pela área adstrita. Os dados foram analisados a luz da 
técnica de análise de conteúdo proposta por Bardin. Resultados: Evidenciou-se que 
os profissionais de enfermagem enfrentam desafios principalmente no conhecimento 
da Política Nacional de Saúde do Homem e de como promovê-la na atenção básica, 
pois trata-se de uma política considerada recente; além dos entraves relacionados a 
“resistência” do público masculino frente as ações que são propostas. Identificou-se 
ainda que a saúde do homem permanece sendo vinculada ao conceito de ausência 
da doença, o que implica em ações mais pontuais com foco em doenças crônicas, 
não enxergando ainda a aplicabilidade da política voltada a saúde do homem de 
forma a atender princípios como universalidade e integralidade. Conclusão: Estas 
percepções apontam-se como barreiras que dificultam o acesso do homem aos 
serviços de saúde e, consequentemente, implicações na aplicabilidade dessa 
política. 
 

Palavras-chave: Saúde do Homem. Atenção Primária à Saúde. Políticas Públicas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
ABSTRACT 

 

Introduction: There are numerous factors that contribute to the difficulty of the male 
population in attending health services. Against this, the male public becomes 
passive to diseases and a relevant increase of morbidity and mortality rates. In this 
sense, to improve the actions of comprehensive health care for men, the Ministry of 
Health established the National Policy for Comprehensive Health Care for Man. 
However, there is a need for greater exploration and understanding by nurses in this 
area, as well as the lack of studies on the male population related to health 
promotion. Objective: To analyze the perception of nurses and users about health 
care actions in the light of the National Human Health Policy. Method: This is a 
qualitative study carried out in the city of Vitória, ES, with the Family Health Units 
included in the Family Health Strategy as a scenario. For this, nurses were enrolled 
in the units for at least six months and male users attended by the nurses' assigned 
area. The data were analyzed considering the technique of content analysis 
proposed by Bardin. Results: It was evidenced that nursing professionals face 
challenges mainly in the knowledge of the National Policy on Human Health and how 
to promote it in basic care, since it is a policy considered recent; in addition to the 
obstacles related to the "resistance" of the male audience towards the actions that 
are proposed. It was also identified that the health of the man remains linked to the 
concept of absence of the disease, which implies in more punctual actions with a 
focus on chronic diseases, not yet seeing the applicability of the policy directed at the 
health of man to comply with principles such as universality and completeness. 
Conclusion: These perceptions point to barriers that impede the access of men to 
health services and, consequently, the implications of this policy applicability. 
 
Keywords: Men’s Health. Primary Health Care. Public policies. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Os fatores contribuintes para a dificuldade da população masculina em frequentar os 

serviços de saúde são inúmeros. Estes apresentam amplas restrições em 

reconhecer suas próprias necessidades, alimentando a ideia de rejeição em relação 

à possibilidade de adoecer (LAURENTI, 2005; SCHWARZ, 2012).  

Contudo, o homem historicamente é mais acometido do que as mulheres quando se 

trata da saúde, tornado a mortalidade masculina preponderante quando comparada 

ao sexo feminino (SCHWARZ, 2012). No final dos anos setenta, iniciaram-se 

estudos com foco na saúde do homem. Nos Estados Unidos foi evidenciado que 

embora os homens se considerem mais “poderosos” que as mulheres, eles estavam 

em desvantagem quando se tratava de morbimortalidade (LAURENTI, 2005). 

A clientela masculina apresenta historicamente grande dificuldade em seu 

autocuidado, o que permite o relevante aumento dos índices de morbidade e 

mortalidade, exigindo do profissional de saúde ações realistas que transformem o 

cuidado curativo em preventivo, inserindo esse público nos serviços de saúde 

(FONTES et al, 2011). 

Entretanto, observa-se que a Atenção Primária à Saúde atende quase que 

exclusivamente mulheres, crianças e idosos. Há muitas hipóteses que podem 

esclarecer o motivo da não procura do público masculino às unidades básicas de 

saúde, entre elas, está a identidade masculina de gênero, que foi construída há 

muito tempo atrás tornando o homem um ser sem cuidados consigo, interferindo 

negativamente na saúde. Além disso, os mesmos preferem utilizar de outros 

serviços, tais como farmácias, prontos socorros, hospitais, onde eles são atendidos 

mais rapidamente (GOMES; NASCIMENTO; ARAÚJO, 2007). 

Outro ponto em discussão está relacionado às diversas questões que justificam ainda 

mais a ausência do público masculino nos serviços de saúde, como o medo de 

descobrir algo indesejado, tendo eles em mente que não descobrir a doença seria 

uma proteção e, neste caso, um fator determinante seria a vergonha de expor o seu 

corpo diante dos profissionais, como exemplo claro deste fato, seria o toque retal, para 
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a prevenção do câncer de próstata. O homem é visto como viril, invulnerável e forte; 

procurar o serviço de saúde, numa perspectiva preventiva, poderia associá-lo à 

fraqueza, medo e insegurança (GOMES; NASCIMENTO; ARAÚJO, 2007).  

Deste modo, percebe-se que fatores culturais interferem na invulnerabilidade 

masculina, levando em questão a forma como é visto pela sociedade. Além disso, os 

acessos aos serviços de atenção primária acabam que, na maioria, estão voltados 

tradicionalmente e mais especificamente para o atendimento a mulheres e crianças, 

esses fatores aliam-se ao fato de que os horários de funcionamento dos serviços 

coincidem com os horários laborais dos trabalhadores, e mesmo quando frequentam 

os serviços de atenção primária, nem sempre suas necessidades de saúde são 

supridas (SILVA et al, 2013). 

Para Duarte, Oliveira e Souza (2012) a Política Nacional e Integral de Saúde dos 

Homens (PNAISH) está em sua maior parte voltada para as causas biológicas, de 

morbidade e mortalidade, sendo que esses aspectos não devem ser limitados, 

abrangendo também a socialização do homem e o meio econômico em que vive. É 

preciso conhecer de forma detalhada, o público que se quer atrair para os serviços 

de saúde e desenvolver práticas, em especial, voltadas para a promoção e 

prevenção de agravos enquanto eixos prioritários na ESF. 

Entre os inúmeros problemas atuais no segmento masculino, os murais das 

unidades estão direcionados, de modo geral, às mulheres, crianças, doenças 

crônicas como hipertensão e diabetes, grupo de idosos e muitas vezes, pouco, ou, 

nada voltado para o público masculino, o que exige que esta realidade mude, 

através de estratégias de acolhimento planejadas diante de comportamentos 

observados no público alvo (DUARTE; OLIVEIRA; SOUZA, 2012).  

Para Gomes et al (2008) a atenção primária, parece ser ainda falha em relação à 

qualificação dos seus profissionais para com o segmento masculino, resultando, 

assim, em um mal acolhimento, ou a falta desse, o que afasta os homens do serviço. 

Essa realidade implica na necessidade de adoção de estratégias voltadas para o 

aumento de serviços de saúde para esse público, despertando, interesses para os 
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homens cuidarem de sua saúde, resultando em uma porta de entrada qualificada e 

com acolhimento eficaz. 

Neste contexto, com o intuito de aprimorar as ações de atenção integral à saúde 

deste grupo, o Ministério da Saúde destacou como uma das prioridades do governo 

à PNAISH cujo seu principal objetivo é fortalecer o desenvolvimento de ações e 

serviços que visam à prevenção de agravos, diagnóstico e tratamento, além de 

diversificados métodos de promoção da saúde e proteção de doenças voltadas para 

esse público (BRASIL, 2008). 

Contudo, apesar da criação da PNAISH necessariamente direcionada ao primeiro 

nível de acesso e de contato da população masculina com os serviços de saúde, 

priorizando ações de promoção de saúde e prevenção de doenças, às ações dos 

profissionais na atenção primária continuam fragmentadas em suas políticas de 

enfermidade, os quais destacamos nesse estudo, o trabalho dos enfermeiros na 

Estratégias Saúde da Família (ESF). Esses profissionais devem apresentar algumas 

habilidades que promovam ações específicas de saúde, que incentive a ida do 

público masculino às unidades de saúde, enfatizando a multicasualidade do 

processo saúde-doença tendo como finalidade planejar, organizar e desenvolver 

ações individuais e coletivas com o público alvo, como ações de promoção à saúde, 

articulação de saberes técnicos e populares e mobilização de recursos direcionados 

a comunidade que solidifiquem essas ações (FONTES et al, 2011). 

Observa-se que especificamente para a enfermagem, o universo masculino até o 

momento tem sido pouco explorado pelos profissionais dessa área. Existe também 

uma grande necessidade de compreensão do público masculino em relação aos 

cuidados do enfermeiro, levando muitas vezes em contraposição a compreensão de 

valores, crenças e interpretação de visão de mundo dos homens em relação aos 

cuidados de saúde aplicados pela Enfermagem. Destaca-se ainda a insuficiência de 

estudos sobre o empenho da masculinidade relacionado ao estilo de vida saudável e 

a promoção de saúde, esses são fatores que bloqueiam a compreensão destes em 

questões envolvidas no seu acesso aos serviços de saúde existente no país (SILVA, 

2010). 
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Portanto, torna-se necessário maior investimento do sistema de saúde em 

capacitação para os profissionais de saúde acerca da saúde do homem no contexto 

da PNAISH. É importante evidenciar que estes serviços devem possuir condições de 

infraestrutura qualificadas para garantir uma melhor assistência ao público 

masculino. Sugere-se também a implementação de um horário de atendimento mais 

amplo e flexível para assegurar o acesso dos homens ao atendimento nas unidades 

de saúde (SOUSA et al, 2015). 

A PNAISH está alinhada com a Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) que é a 

porta de entrada do SUS e, assim privilegia a ESF de forma a evitar a setorialização 

da saúde, com políticas de humanização, visando estimular o autocuidado e 

garantindo o direito a saúde e cidadania de todos os homens. Com isso visa 

qualificar a saúde masculina na intenção de preservar linhas de cuidado que 

garantam a integralidade do atendimento e também considera a heterogeneidade 

dos homens, desmistificando e indo na contramão da masculinidade hegemônica, 

que trata todos os homens de forma igual, ignorando suas particularidades (BRASIL, 

2009).  

Para tanto, a atenção primária deve ser bem gerida, sendo composta por uma 

equipe humanizada, considerando que não havendo essa humanização, as práticas 

de promoção e prevenção acabam sendo dificultadas. Quando há pouca 

participação da equipe, provavelmente, a qualidade do serviço é prejudicada. Desta 

forma, é necessária uma gestão qualificada e humanizada para um bom andamento 

do serviço de saúde, fornecendo à clientela um melhor atendimento, integrando o 

atendimento com a gestão (BRASIL, 2009). 

A humanização na saúde e na enfermagem tem como papel fundamental o 

profissional e sua participação ativa no atendimento, sendo ele também um ser 

humano; é capaz de demonstrar diante da população atitudes humanas e 

“desumanas” baseadas no contato entre comunidade e serviço de saúde. Deste 

modo, acaba sendo necessário refletir sobre as ações que esses profissionais 

desenvolvem com vistas à humanização e a ações que atendam às necessidades 

da população (CASATE; CORRÊA, 2005). 
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Diante desses aspectos, questiona-se: como a saúde do homem está sendo 

percebida pelos enfermeiros da atenção primária a saúde? E, como o público 

masculino se percebe enquanto usuário do serviço de saúde? 

Acredita-se na importância de investigar como as ações voltadas para a saúde do 

homem estão sendo implementadas, pois podem contribuir para uma reorientação 

das práticas de saúde e dos serviços, contribuindo para o acesso desse grupo 

populacional aos serviços de atenção primária, assim como potencializando as 

estratégias e políticas públicas. 

1.1 Concepções sobre o Homem na Sociedade 

A identidade do homem está atrelada à estrutura familiar no decorrer da sua criação 

e é transmitida dos pais para os filhos, atribuindo valores e crenças de uma forma 

geral, aos quais é denominado como um fenômeno chamado de transgeracionalidade 

e que ajuda a entender a dinâmica familiar, formando no pai e na mãe modelos de 

espelhamento e identificação para os filhos (FALCKE; WAGNER, 2005).     

Observa-se que uma criança que advém de um lar afetado socialmente e que não é 

transmitido conceitos na formação, forjados em exemplos saudáveis, é transformado 

em um homem com comportamentos difusos e muitas vezes inaceitáveis. Portanto 

os estereótipos de gênero são implantados no sujeito pela cultura que o cerca e não 

podem ser facilmente desfeitos na vivencia humana (FALCKE; WAGNER, 2005). 

Por isso, desde o momento que nascem, aprendem-se os significados de como é 

ser homem e daí o mundo pode estereotipadamente, impor crenças e significados 

distintos como: azul ou rosa, fraqueza ou força, submissão ou dominação, o que 

pode ser certo ou errado. Dessa forma o sujeito não saberá distinguir, o certo e o 

errado quando adulto e passa a praticar atitudes que, para ele, são normais, mas 

para a sociedade podem ser absurdas (FALCKE; WAGNER, 2005). 

A construção da subjetividade masculina é um processo árduo, porque desde 

pequenos, os homens são colocados a pensar que por serem do sexo masculino 

devem se diferenciar, dentre outros, das meninas, dos homossexuais e das crianças, 

sendo forjados para proteger-se considerando mais fortes. Esse pensamento pode 



 

 

17 

 

levá-los a uma caminhada árdua, e no quesito saúde, podem se colocar em uma 

posição de vulnerabilidade física e psíquica, uma vez que não seria “normal” pensar 

ou admitir que estão doentes ou que estejam frágeis em determinada situação; 

quando a partir daí verificam-se resistências em procurar auxilio, para não 

demonstrar fraqueza e até usando a força contra a mulher para se desvencilhar de 

problemas conjugais (BRAZ, 2005). 

Aos homens é atribuído um modelo individual e coletivo de ser, que é intitulado 

como um modelo hegemônico de masculinidade, e esse conceito traz inferências no 

que diz respeito à procura de uma unidade de saúde, afetando negativamente o 

autocuidado deste tipo de paciente. O homem é considerado socialmente, dentre 

outros adjetivos, como: viril, forte e invulnerável, e o fato de recorrer a um serviço de 

saúde básica para fazer uma rotina preventiva os igualariam, no seu imaginário 

coletivo, como vulneráveis, comparando-os às mulheres que estão mais presentes 

nesses espaços de saúde (GOMES; NASCIMENTO; ARAUJO, 2007).  

Assim, revela-se que por muito tempo essas diferenças de sexo no adoecimento e 

na morte foram consideradas naturais e as explicações apoiavam-se na biologia. 

Essa realidade interferiu em toda a construção de conhecimentos científicos e 

tecnológicos da área de saúde por determinado tempo (AQUINO, 2005).   

De acordo com Sabo (2000) as construções de conhecimentos científicos e 

tecnológicos da área de saúde foram apenas estudos exploratórios nos anos de 

1970, tangenciado pela teoria e política feministas, organizado conceitualmente em 

torno da premissa de que a masculinidade tradicional produzia déficit de saúde.  

A partir de 1980, pensamentos e conceitos se transformam e avançam de forma 

mais consistente, evidenciando-se, inclusive, uma mudança de terminologia: de 

estudos dos homens para estudos de masculinidades (COURTENAY, 2000). 

A palavra masculinidade surgiu no século XVIII, para explicar critérios de 

diferenciação entre os sexos (OLIVEIRA, 2004). Existem vários modelos de 

masculinidade, entre eles alguns são mais valorizados em detrimento de outros. 

Aquele que é mais valorizado apresenta maior legitimidade e se apropria de outros 
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modelos, passa a concentrar maior poder e, por consequência, torna-se o modelo 

hegemônico (CECCHETTO, 2004). 

Freitas, Coelho e Menezes (2013) complementam que a masculinidade depende de 

muitos fatores e acreditam existirem vários tipos a depender da classe, da etnia e de 

outras características do meio sociocultural em que ela se desenvolve; para os autores 

em cada ambiente e tempo cultural existe um tipo de masculinidade que se sobrepõe 

que atua com mais força, com regras e prescrições a que mais os homens aderem. 

A masculinidade legitima e valoriza, principalmente, a competição, a hierarquia, o 

individualismo, as proezas sexuais, a força corporal, a racionalidade, a distância 

emocional, a dominação e a coragem de se arriscar (FREITAS; COELHO; 

MENEZES, 2013).  

Para Schraiber, Gomes e Couto (2005), a não adesão aos serviços de saúde por parte 

do homem advém de variáveis culturais. Os estereótipos de gênero, há séculos 

enraizados na cultura patriarcal, potencializam práticas baseadas em crenças e 

valores do que é ser masculino. O fato de o homem se julgar invulnerável implica no 

cuidado, propiciando que ele se cuide menos e se exponha mais às situações de risco.  

Desde a infância, o homem foi criado para ser forte e nos dias atuais, mesmo não 

sendo tão comum de se ouvir que o homem não pode chorar; esse pensamento ainda 

é presente em muitas sociedades. Assim, embora o conceito de masculinidade 

venha sendo contestado e tenha perdido seu rigor original na dinâmica do processo 

cultural, a concepção ainda prevalente de uma masculinidade hegemônica é o eixo 

estruturante pela não procura aos serviços de saúde (WELZER-LANG, 2001). 

Nesse contexto, essa cultura machista, muitas vezes ainda impregnada em suas 

raízes, faz com que os homens se tornem dependentes quanto à atenção de sua 

saúde, vendo na figura da mulher, o ser cuidador. Esse fato faz com que eles   

busquem pouco o serviço, necessitando de uma justificativa socialmente aceitável 

para procurar um serviço de saúde (KORIN, 2001). 

O modo de perceber o processo saúde-doença vem dos ensinamentos do processo 

educativo familiar, onde os homens aprendem a desprender-se das qualidades 
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identificadas como femininas, assim como prega-se que chorar e expressar seus 

sentimentos é considerado como um ato de fraqueza (GOMES et al, 2011). 

Entretanto, para Korin (2001), essa aceitação do gênero masculino no modelo 

tradicional é perigosa para a saúde dos homens e isto pode explicar a maior parte 

das diferenças de mortalidade entre homens e mulheres. Os indicadores de saúde 

ilustram que as doenças acometem mais os homens, traduzindo-se por maior 

mortalidade desse sexo em praticamente todas as idades e para quase a totalidade 

das causas (LAURENTI et al, 2005). 

Ao realizar estudo com homens hospitalizados foi evidenciado que estes se previnem 

menos e a procura ao serviço só acontece quando acometidos com presença de 

sintomas graves, já estando comprometidas suas funções econômicas e sociais 

(COSTA; MAIA, 2009). Essa procura tardia ao serviço de saúde traz prejuízo para a 

saúde do homem, muitos agravos poderiam ser evitados caso os homens 

realizassem, com regularidade, as medidas de prevenção primária (BRASIL, 2008). 

A resistência masculina à atenção primária aumenta não somente a sobrecarga 

financeira da sociedade, mas também, e, sobretudo, o sofrimento físico e emocional 

do paciente e de sua família, na luta pela conservação da saúde e da qualidade de 

vida dessas pessoas (BRASIL, 2008). 

Desta maneira, embora existam outros fatores que contribuam para que os homens 

não procurem os serviços de saúde, a concepção da masculinidade ainda prevalece, 

pois ainda se observa uma ideia de que ela pode ser abalada com a procura por 

atendimento de saúde, o que implica na assistência integral ofertada pelos serviços. 

1.2 Saúde do homem e as políticas de saúde 

 

A saúde do somem é compreendida como um conjunto de ações de promoção, 

prevenção, assistência e recuperação da saúde, executado nos diferentes níveis, 

desde a atenção primária até os serviços especializados (BRASIL, 2008).  

Segundo o Ministério da Saúde, em 2010, cerca de 3.217.197 homens com idade 

entre 20 a 59 anos de idade realizaram consulta médica, o que resulta em uma média 
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de 0,06 consultas/homem/ano. Esta situação de defasagem é reflexo de uma 

história de gênero que é inerente a formação e essência masculina (BRASIL, 2012). 

Na Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD, 2008), evidencia-se uma 

defasagem na comparação do cuidado que o homem tem em relação às mulheres, 

no que se refere às consultas médicas realizadas, 20,8% dos homens e 10,1% das 

mulheres com idade entre 20 a 64 anos referiram não ter realizado nenhuma 

consulta médica nos 12 meses antecedentes a pesquisa. As motivações para buscar 

atendimento médico na população total foram: 50% doenças em geral; seguidas por 

puericultura, vacinação ou outros atendimentos de prevenção (22%); problemas 

odontológicos (14%) e acidentes e lesões (6%). As mulheres apontaram uma maior 

procura por esses atendimentos de saúde (vacinação e prevenção – 24%), entre os 

homens este percentual foi de (19%); os homens frequentaram mais os serviços de 

saúde para os casos de acidentes e violências (IBGE, 2010). Outro estudo revela e 

confirma a tendência na proporção da procura por atendimento de saúde maior entre 

as mulheres (18,5%) do que para os homens (11,9%) (BRASIL, 2013). 

Sabe-se que o principal acesso ao serviço público de saúde brasileiro é dado 

preferencialmente por meio da atenção primária, especialmente pela ESF, sendo 

considerada o centro de comunicação com toda a Rede de Atenção que compõe o 

Sistema Único de Saúde (SUS), sendo esta responsável pela organização de fluxos 

dos usuários. Esse serviço é de fundamental importância na construção de práticas 

que visam a promoção da saúde e prevenção de doenças (BRASIL, 2012).  

Com o objetivo de avançar com essas práticas, o Ministério da Saúde implementa 

políticas que visam melhorar os índices e os avanços das condições de vida da 

população brasileira. Com esse intuito foi implantada a Política Nacional de Atenção 

Integral à Saúde do Homem (PNAISH), instituída pela Portaria nº 1.944/GM, de 27 

de agosto de 2009, que tem como principal finalidade a redução dos indicadores de 

morbidade, mortalidade e agravos essa população alvo (BRASIL, 2008). 

A PNAISH ainda visa a adoção de ações que tragam à tona questões mais 

particulares dos homens, a fim de trabalhar a promoção de ações de saúde que 

possibilitem trazer a realidade mais próxima a eles homes nos seus mais diversos 
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contextos. A PNAISH vem de encontro com uma realidade que é a equidade de 

gênero e se faz presente na agenda mundial de saúde há mais de duas décadas, 

fazendo do Brasil o país pioneiro na introdução da saúde do homem, na área técnica 

do governo federal (PNAD, 2008).  

Na implantação dessa política houve a deliberação de responsabilidades às quais 

seriam aplicáveis as três esferas governamentais, porém, embora existam divisões 

de deveres, em comum, deve-se realizar a promoção junto a população de ações de 

informação, educação e comunicação de saúde, com objetivo claro de divulgar a 

proposta da política e promover a articulação inter setorial e institucional (BRASIL, 

2009). 

A PNAISH objetiva identificar as principais enfermidades e agravos à saúde, de 

modo que possa, estrategicamente, fazer um recorte metodológico na população 

masculina entre 20 a 59 anos, não restringindo, mas, incorporando uma parcela 

correspondente a 41,3% da população masculina que é considerada a força 

produtiva, exercendo um papel sociocultural e político importante na sociedade 

(BRASIL, 2009)  

Em relação à essa política:  

a) O acesso da população masculina aos serviços de saúde hierarquizados nos 

diferentes níveis de atenção e organizados em rede, possibilitando melhoria do 

grau de resolutividade dos problemas e acompanhamento do usuário pela equipe 

de saúde;  

b)  Articular-se com as diversas áreas do governo com o setor privado e a 

sociedade, compondo redes de compromisso e co-responsabilidade quanto à 

saúde e a qualidade de vida da população masculina; 

c)  Fornece informações e orientação à população masculina, aos familiares e a 

comunidade sobre a promoção, prevenção e tratamento dos agravos e das 

enfermidades do homem; 

d)  Captação precoce da população masculina nas atividades de prevenção 

primaria relativa às doenças cardiovasculares e cânceres, entre outros agravos 

recorrentes; 
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e)  Realizar capacitação técnica dos profissionais de saúde para o atendimento do 

homem, além da disponibilidade de insumos, equipamentos e materiais 

educativos;   

f)  Estabelecimento de mecanismos de monitoramento e avaliação continuada dos 

serviços e do desempenho dos profissionais de saúde, com participação dos 

usuários; (BRASIL, 2008, p. 30) 

As diretrizes são linhas de ação a serem seguidas para se elaborar planos em cada 

esfera de atuação da política, devendo contemplar os seguintes preceitos: 

integralidade, factibilidade, coerência e viabilidade, de forma que se possa não 

apenas planejar, mas conseguir cumprir as metas do programa. Traz a integralidade 

como a sua principal diretriz que se baseia em duas perspectivas: 

a) Trânsito do usuário por todos os níveis da atenção, na perspectiva de uma linha 

de cuidado que estabeleça uma dinâmica de referência e de contra referência 

entre a atenção primária e as de média e alta complexidade, assegurando a 

continuidade no processo de atenção;     

b)  Compreensão sobre os agravos e a complexidade dos modos de vida e situação 

social do indivíduo, a fim de promover intervenções sistêmicas que abranjam 

inclusive as determinações sociais sobre a saúde e a doença (BRASIL,2009) 

Assim, percebe-se que a PNAISH foi pensada considerando as questões individuais 

do homem em seu meio social, através dos quesitos econômicos, biológicos e 

comportamentais. Para sua efetivação é necessário que ocorram mudanças na 

percepção da população masculina em relação a sua saúde, assim como a de sua 

família. Entretanto, cabe aos serviços públicos de saúde, uma reorganização de 

práticas baseadas na promoção da saúde para que homens se sintam integrados e 

acolhidos, sendo que este fluxo seja de maneira associada, articulada com outras 

políticas, com estrutura hierarquizada de atenção à saúde, priorizando a atenção 

primária como porta de entrada preferencial do SUS, portanto, vinculada à PNAB, 

privilegiando a ESF, como modelo assistencial preferencial para a reorientação da 

atenção primária (BRASIL, 2012). 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

 

Analisar a percepção dos enfermeiros e dos usuários sobre as ações de 

atenção à saúde do homem desenvolvidas em um município do Espirito Santo. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

Descrever a percepção do (a) enfermeiro (a) e usuários sobre as ações de 

promoção e prevenção de saúde do homem; 

Identificar os fatores que favorecem a não procura do homem aos serviços 

básicos de saúde; 

Identificar as facilidades/dificuldades para busca do homem por atendimento 

de saúde do homem na Estratégia de Saúde da Família. 
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3 MÉTODO 

 

3.1 Tipo de estudo 

 

Trata-se de uma pesquisa do tipo descritiva desenvolvida a partir de abordagem 

qualitativa, conduzida de acordo com a guideline internacional para pesquisas 

qualitativas COREQ (Critérios consolidados para relato de pesquisa qualitativa), 

obedecendo aos 32 itens estabelecidos pelo checklist (ROCHA et al, 2016). 

Assim, orientou num processo para adequação internacional do procedimento de 

coleta de dados utilizado no estudo, onde a pesquisa respeitou todos os itens 

propostos e assim os descreveu de acordo com o recomendado nas propostas em 

cada seção do método (TONG; SAINSBURY; CRAIG, 2007).  

A abordagem qualitativa permite compreender o universo dos significados, motivos, 

aspirações, crenças, valores e atitudes que, juntas, formam um conjunto de 

fenômenos humanos entendidos como parte da realidade social, considerando que o 

ser humano se distingue pelo pensar sobre o que faz e por interpretar suas ações 

dentro e a partir da realidade vivida e partilhada com seus semelhantes (MINAYO, 

2009). 

Assim, a sua maior preocupação não está na generalização que se obtém na 

amostra, mas sim, na caracterização, na compreensão e na interpretação das 

informações que são coletadas e analisada sobre um determinado fenômeno que 

ocorre num grupo, portanto, não havendo a necessidade de se adotar uma 

sistematização de seleção da amostra como normalmente é usual no estudo 

quantitativo (MOURA; FERREIRA, 2005).                                                                                                                                                                                                                                                                     

Os estudos exploratórios possibilitam uma descrição tanto qualitativa como 

quantitativa do alvo a ser estudado, permitindo que para a coleta de dados sejam 

utilizados diversos métodos tais como, observação, entrevistas, questionários. 

(LAKATOS; MARCONI, 2010). 
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3.2 Local do estudo      

 

O estudo foi realizado no munício de Vitória, Espírito Santo. Segundo a Prefeitura 

municipal de Vitória (PMV), o município concentra 49,84% do PIB da região 

metropolitana da grande vitória (RMGV) e 29,03% do PIB do Espírito Santo. A 

capital é responsável por 26,17% do total de empregos formais no Espírito Santo e 

42,52%, na região metropolitana da grande Vitória (RMGV).  

De acordo com o IBGE (2010), dados mais recentes, Vitória tem uma população 

total de 327.801 habitantes com estimativa de 363.140 habitantes para o ano de 

2017, a população masculina estudada com faixa etária entre 20 e 59 anos 

contabiliza 2.448 homens e corresponde a 26,55% da população geral. 

Teve-se como cenário, as Unidades de Saúde da Família pertencentes a Estratégia 

Saúde da Família do município, este, que possui um total de 29 unidades de saúde, 

das quais 23 são consideradas ESF, 6 são Unidades Básicas de Saúde (UBS), 

sendo duas destas bases para o programa de agentes comunitários de 

saúde (PACS). Assim, o município possui um total de 79 equipes de saúde da 

família e estão distribuídas em seis regiões de saúde estabelecendo uma média de 

3,4 equipes por unidade. 

A distribuição das equipes é feita de acordo com a densidade demográfica da 

população adscrita a unidade de cada região, podendo ter 2, 3, 4 e até 5 equipes por 

cada unidade de ESF.  De acordo com a coordenadora do Programa de Saúde do 

Homem do município de Vitória, a política está implementada nas 23 ESF, e o 

município segue a PNAISH de acordo com o protocolo do MS, portanto não havendo 

materiais adaptados pelo município de Vitória. 

As ESF estão distribuídas nas regiões de saúde da seguinte forma: Forte são João 

(4 USF), Centro (3 USF), Santo Antônio (3 USF), Maruipe (8 USF), Continental (1 

USF) e São Pedro (4 USF). Contemplam um total de 79 equipes somente nas USF.  

http://legado.vitoria.es.gov.br/regionais/dados_socioeconomicos/emprego.asp
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Logo abaixo, observa-se o mapa da regionalização da saúde em vitória, com as 

unidades que foram contempladas circundadas em vermelho para a coleta de 

dados. 

 

 

 

 

 

 

          

 

                            

 

 

 

 

Figura 1. Mapa das Regiões de Saúde do Município. Vitória, ES, Brasil, 2018. 

Fonte: Cartografia do município de vitória – ES, 2018. 

 

Para se chegar aos cenários que fariam parte desse estudo, inicialmente foi 

realizado sorteio de forma aleatória nas seis regiões de saúde do município de 

Vitória, separando às ESF’s igualitariamente, sorteando pelo menos, duas ESF’s por 

cada região de saúde, gerando um total de 12 unidades.   

Vale ressaltar que na Região Continental existe apenas uma Estratégia Saúde da 

Família, portanto, sorteou-se mais uma na região de Santo Antônio. 

 

3.3 Participantes da Pesquisa  

 

Participaram deste estudo os enfermeiros que compõem a ESF do Município de 

Vitória, tendo em vista que estes profissionais atuam no contato de acolhimento 
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direto com a população masculina. Assim como, usuários cadastrados nas unidades 

de saúde selecionadas. 

Respeitando os critérios de inclusão do estudo, em relação aos profissionais, 

observou-se o tempo de serviço dos enfermeiros de um mínimo de seis meses de 

experiência de trabalho na ESF. Assim, dos 79 enfermeiros, 30 participaram desse 

estudo, sendo que durante as visitas, dois enfermeiros recusaram participar do 

estudo.  

Quanto aos usuários, foram captados nas unidades participantes do estudo pelo 

menos dois usuários por unidade, perfazendo um total de 31 usuários. 

Para preservar a identidade dos entrevistados da pesquisa utilizou-se a abreviatura “Enf”, 

para os enfermeiros e “R” para os usuários seguida do número relativo à ordem da 

entrevista (Enf1, Enf2, R1, R2 e assim sucessivamente). 

 

3.4 Instrumentos de coleta  

 

Os dados foram coletados por meio de um roteiro de entrevistas semiestruturado, 

conforme o que consta no apêndice 1, constituído com perguntas norteadoras que 

direcionaram para a investigação das práticas de saúde desenvolvidas pelos 

profissionais enfermeiros da atenção primária, em relação a saúde do homem e a 

implementação da PNAISH. 

A entrevista direcionada aos enfermeiros abordou aspectos referentes à percepção 

que esses têm em relação as práticas de saúde voltadas para o atendimento do 

homem, tendo como referência a PNAISH. 

As entrevistas semiestruturadas valorizam a presença do pesquisador e oferecem 

todas as perspectivas possíveis para que o informante alcance a liberdade e a 

espontaneidade necessárias a uma investigação de enfoque qualitativo. As 

entrevistas partem de certos questionamentos que não nascem a priori, mas de 

informações que o pesquisador já dispõe sobre o fenômeno que interessa estudar. 

Nesse sentido, o informante tem a liberdade para seguir a linha de seu pensamento 
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e de suas experiências dentro do foco principal colocado pelo pesquisador 

(TRIVINOS, 2009). 

A aplicação das entrevistas foi realizada no período de Agosto a Outubro de 2017 a 

partir de agendamentos prévios. As entrevistas aconteceram antes ou depois de 

cada consulta de Enfermagem ou em horários reservados, de acordo com a 

preferência dos participantes do estudo, geralmente nos próprios consultórios de 

Enfermagem.  As entrevistas dos usuários aconteceram em dias aleatórios seguindo 

as demandas dos atendimentos particulares a cada unidade. 

Toda as entrevistas foram gravadas, com duração média de 10 a 15 minutos, e 

posteriormente foram transcritas na íntegra.  

As entrevistas foram realizadas pelo autor do trabalho, mestrando do curso de 

políticas públicas e desenvolvimento local com o auxílio de alunos de iniciação 

cientifica. Esses receberam treinamento prévio com a professora orientadora da 

pesquisa acerca do processo de coleta de dados em entrevistas semiestruturadas. 

Salienta-se que não houve relacionamento pessoal entre pesquisadores e 

participantes antes da realização das entrevistas, onde estes conheceram apenas a 

sua ocupação enquanto docente e suas linhas de atuação no trabalho acadêmico. 

 

3.5 Organização e análise dos dados  

 

A organização aconteceu mediante a técnica de análise de conteúdo (BARDIN, 

2009), seguindo uma organização dos dados por fases. Bardin (2009) propõe três 

etapas para melhor direcionar a análise, a saber: 

1- Pré-análise: fase de organização propriamente dita. Nela escolhem-se os 

documentos que serão submetidos à análise, há a formulação das hipóteses 

e dos objetivos e a elaboração dos indicadores que fundamentem a 

interpretação final. Neste estudo, esta fase deu-se a partir dos depoimentos 

dos enfermeiros e usuários, iniciando com a transcrição e posterior 

interpretação dos mesmos. 
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2- Exploração do material: esta fase consiste essencialmente de operações de 

codificação, desconto ou enumeração, em função de regras previamente 

formuladas. Constitui a identificação das unidades de registro, unidades de 

contexto e temas que surgem a partir das leituras. Nesta etapa, foram 

identificadas as unidades temáticas e as unidades de registro deste estudo. 

No estudo isto aconteceu orientado pelas categorias analíticas advindas do 

referencial teórico adotado.  

3- Tratamento dos resultados obtidos e interpretação: nesta fase os resultados 

brutos são tratados de forma que ao final possuam um significado. Nela, o 

analista pode propor inferências e adiantar interpretações a propósito dos 

objetivos previstos, ou que digam respeito a outras descobertas inesperadas. 

Na pesquisa, este momento se deu com a análise do material coletado 

tomando como referência o próprio referencial teórico adotado, políticas de 

saúde e a literatura.   

Assim, após identificação dessas unidades, o material foi organizado segundo as 

categorias empíricas, que foram provenientes da busca das evidências expressas 

nas falas dos participantes do estudo, conforme demonstrado na figura 2, referente 

ao fluxograma de pré-análise. 

 

Figura 2. Fluxograma da pré-análise de Bardin. Vitória, ES, Brasil, 2018. 
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Posteriormente a esta etapa, seguem-se os demais passos da análise de Bardin, 

que são exemplificadas na figura 3. 

 

 

Figura 3. Fluxogramas de exploração do material e tratamento dos resultados 

segundo Bardin. Vitória, ES, Brasil, 2018. 

 

Assim, seguindo os passos acima, a partir da leitura flutuante, os documentos foram 

organizados para constituição do corpus da pesquisa que foi constituído por 30 

entrevistas realizadas. Após a construção do corpus, foram operacionalizadas as 

codificações, sendo identificadas as unidades de registros e, posteriormente, as 

unidades de contexto. Estas foram encontradas nas falas, por meio de palavras, 

que se agruparam segundo suas semelhanças e significados identificados.  
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Tabela 1: Unidades de registro, unidades de contexto e categorias analíticas 

segundo técnica de Bardin. Vitória, ES, Brasil, 2018. 

 

Unidades de registro Unidades de contexto Categorias analíticas 

 

Política; Saúde e 

Doença; Divergências 

entre homem e mulher 

O conceito de saúde do homem, embora 

relacionado à política nacional de atenção 

integral à saúde do homem, restringe-se a 

um conceito voltado para ausência de 

doença e ainda a uma forte ligação em 

que o homem deve ser tratado diferente 

da mulher. 

 

 

Saúde do homem na 

teoria 

Ações pontuais; 

Autocuidado; doenças 

crônicas; Horários 

diferenciados 

Estratégias voltadas para doenças 

crônicas, com foco no autocuidado e com 

ações pontuais com organização para 

atender os problemas do homem em 

horários que oportunizam maior acesso ao 

serviço. 

Estratégias de 

implementação de 

ações de saúde do 

homem 

Exames; agendamento;  

Capacitações; 

infraestrutura  

Acesso a exames sem agendamento, sem 

fila de espera, contudo, necessário maior 

apoio da gestão na infraestrutura e 

capacitações. 

Ações de saúde do 

homem: o que facilita ou 

dificulta o processo 

 

3.6 Aspectos éticos e legais da pesquisa 

Este estudo “Práticas de saúde para o cuidado do homem na percepção do enfermeiro 

e do usuário de um município do Espirito Santo”, faz parte de um projeto maior 

denominado guarda-chuva com o título: Saúde do Homem na Atenção Primária: 

Análise das ações de prevenção e promoção da saúde à luz da Política Nacional de 

Saúde do Homem, tendo como pesquisadora responsável Cíntia de Lima Garcia. O 

projeto dessa pesquisa, assim faz parte desse projeto maior e é formado por uma 

equipe que têm como coordenadora principal Prof. Dra. Italla Maria Pinheiro Bezerra, 

e orientando de mestrado Renato Vidal de Oliveira que participou ativamente da 

construção desse estudo sob a responsabilidade final da orientadora principal.  

Essa pesquisa maior foi submetido à apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Juazeiro do Norte, recebendo o parecer aprovador sob o número 
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2.058.293 em 11 de Maio de 2017 (Anexo C), cumprindo as exigências formais 

dispostas nas Resoluções 466/12 e 510/2016, do Conselho Nacional de 

Saúde/Ministério da Saúde, que dispõe sobre pesquisas envolvendo seres humanos 

(BRASIL, 2012; 2016), observando-se os quatro referenciais básicos da Bioética - 

autonomia, não-maleficência, beneficência e justiça.  

Em seguida o parecer do CEP foi enviado ao ETSUS (Anexo D) e a coleta de dados 

deu-se após a emissão da carta de autorização da pesquisa iniciando assim cada 

contato com os enfermeiros, sendo explicado todos os esclarecimentos necessários 

acerca da entrevista. Informou-se ainda quanto à desistência em participar da 

pesquisa quando assim o quiser, conforme prevê o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (Anexo E).   

Para atender ao princípio da não-maleficência, a entrevista foi construída com 

perguntas claras e, quando houve dúvida por parte dos participantes do estudo a 

respeito destas, procurou-se esclarecê-las, no entanto, tendo o cuidado de não 

induzir respostas.   

O princípio da justiça foi contemplado na garantia do anonimato dos informantes, 

pois esses não estão identificados na pesquisa. Estabelece-se para os enfermeiros 

identificações: Enf1, Enf2, Enf3, Enf4...Enf31 e de igual forma estabelece-se para os 

usuários a identificação: R1, R2, R3, R4...R15, portanto, suas identidades foram 

resguardadas. 

Procurou-se, no curso de toda a pesquisa atentar-se as normas previstas e 

estabelecidas pelas resoluções nº466/12 e nº510/16 do Conselho Nacional de 

Saúde. 
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4 RESULTADOS 

 

4.1 Caracterização dos participantes do estudo 

 

Fizeram parte deste estudo 30 enfermeiros responsáveis por equipes de Estratégia 

Saúde da Família. A maior parte foi composta do sexo feminino (97%), com faixa 

etária de até 30 anos (13,3%), 31 a 60 anos (83,3%) e acima de 60 anos (3,3%). O 

tempo de experiência profissional na atenção primária foi de:  até 10 anos (50%), de 

11 a 20 anos (40%) e 21 anos ou mais (10%).  

Os usuários participantes do estudo são todos do sexo masculino com faixa etária 

entre 20 e 59 anos, totalizando 31 participantes, com faixa etária de 20 a 30 anos 

(25,9%), 31 a 40 anos (29,6%) e 41 a 59 anos (44,4%). 

 

4.2 Categorias e evidências do estudo 

 

Tomando como referência as categorias do estudo, buscaram-se as evidências 

expressas nas falas e nos registros dos momentos de observação.  

O quadro a seguir apresenta as Categorias e Evidências que orientaram o 

processo de organização desta fase do estudo, de acordo com os fluxogramas de 

exploração do material e tratamento dos resultados propostos por Bardin 

 

Figura 4. Categorias e evidências identificadas no estudo segundo técnica de 
Bardin. Vitória, ES, Brasil, 2018. 
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5 DISCUSSÃO 

  

5.1 A saúde do homem na concepção dos enfermeiros e usuários 

A Política Nacional de Atenção Integral à Saúde do Homem - PNAISH tem o objetivo 

de reduzir o índice de morte e de agravos que acomete a população masculina. A 

partir de 2009, o Ministério da Saúde busca, no sentido de garantir o direito a 

assistência, adequar os serviços de saúde e os profissionais de saúde para um 

atendimento como rege os princípios doutrinário do Sistema Único de Saúde – SUS 

para atender a todos os cidadãos com equidade, integralidade e universalidade o 

indivíduo, a família e a comunidade (BRASIL, 2009).   

Pereira e Nery (2014), apontam ser preciso desconstruir a visão curativista que 

conceitua o “homem forte”, ou seja, que saúde se restringe a ausência de doença, e 

que os atendimentos são baseados apenas no fornecimento de medicações, como 

vem ocorrendo.  

Ao analisar a atenção na saúde da mulher, percebe-se que as ações são mais 

voltadas para a promoção e prevenção, assim como os programas de saúde 

existentes, que facilitam o acesso das mulheres nas unidades de saúde. Além disso, 

essas ações fazem a diferença nos atendimentos, pois identificam as necessidades 

do público feminino e as aproxima dos serviços (MARTINS; MALAMUT, 2013). 

Desse modo, ao entrevistar profissionais enfermeiros e usuários sobre o que 

entendem acerca da saúde do homem, evidenciou-se que ainda há uma forte 

ligação da saúde como ausência de doença, identificado quando mencionam que 

“[..] são exames, uma atenção né, mas, mais centrada para que o homem procure 

mesmo atendimento para tratar da sua saúde né[...]” Enf 9; ou enfatizando ações 

curativista “[..] infelizmente a gente trabalha mais com a parte curativa, isso em todo 

serviço. Você não trabalha muito com a prevenção. [..]” Enf 5.  Assim como se 

evidencia ainda uma fragmentação do cuidado do homem e da mulher “[...] eles 

veem a mulher com mais fragilidade [...]” R15 “O homem é preparado pela nossa 

sociedade não para cuidar, mas para ser cuidado. Então, ele não tem muito esse 
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costume de fazer a parte preventiva, mulher já se previne antes para não ficar 

doente[...]” Enf 5; “O atendimento do homem é diferenciado da mulher né[...]”R16. 

Nesse contexto, apreende-se que a percepção por parte dos entrevistados é de uma 

saúde do homem vista como ausência de doença e centrada em medicalização. 

Com essa percepção de fragmentos do cuidado, ao diferenciar o homem da mulher 

em suas fragilidades, percebe-se que não ocorre o conceito ampliado de saúde, 

onde deveriam enxergar a saúde além da patologia. Assim, distancia-se do cuidado 

integrado onde os homens e mulheres deveriam ser vistos de forma integral, 

inseridos em um mesmo ambiente, com suas peculiaridades, mas sem um olhar “do 

ser frágil”; discurso que envolve a influência cultural. 

Para Silva et al (2012) a concepção do curativismo é associada quando após 

transcorrido a fase de convalescência da doença o homem não adere para a 

promoção da sua saúde, desvalorizando a prevenção, por ter um fator muito forte da 

masculinidade e ser provedor do lar. Além disso, Figueiredo (2011) ainda acrescenta 

que a ausência de doença está correlacionada a manutenção do emprego, pois por 

ser o provedor do lar tem-se a ideia de que o homem não pode adoecer para não se 

ausentar do trabalho.  

Também se observa nas entrevistas, em relação aos enfermeiros que possuem a 

ideia que os homens em seus cuidados são indolentes e não procuram atendimento, 

perpetuando para um modelo de cuidado fragmentado e curativista oferecido por 

esses profissionais (ALBUQUERQUE, 2014).   

O profissional enfermeiro, que pertence a uma equipe de saúde, deve promover 

educação em saúde para que assim possa atuar em consonância com a política de 

saúde do homem na promoção e prevenção dos agravos acometidos a essa 

população. Dessa forma, a facilidade de inserir e promover a saúde do homem na 

atenção primária torna-se maior, e também favorece com que as ações respeitem a 

singularidade masculina, contemplando maior número de pessoas e viabilizando o 

processo. Assim, mostra como o enfermeiro é fundamental na política de saúde do 

homem e como é possível prevenir agrados de saúde quando se dá a assistência 

necessária (CARVALHO, 2013).    



 

 

36 

 

Nunes, Barrada e landim (2013) reforça conduzindo desta forma, para um olhar mais 

especifico, holístico e integral o qual é delegado ao enfermeiro atribuições que o 

toma como peça relevante nas unidades de saúde da atenção básica os tornando 

profissionais chave nesse processo. 

O cuidado é associado a figura feminina tanto em relação a dar cuidado e a recebe-

lo, e o público masculino considera desnecessário estar atento às suas 

necessidades de cuidado pelo serviço de saúde (SILVA, 2010). 

A partir disso, os homens se sentem fora do grupo de cuidado, tanto a partir de suas 

percepções como na percepção do atendimento dos serviços de saúde (POZZATI et 

al, 2013). 

Porém, o conceito ampliado de saúde reforça pontos importantes da política de saúde 

que beneficia uma parcela da sociedade até então menos favorecida, por meio da 

reorientação das práticas do cuidado; de estimular a participação da comunidade no 

planejamento e na implementação dos cuidados a serem prestados; e a 

responsabilidade dos governantes de prover a saúde (FERTONANI; PIRES, 2010). 

Nesta perspectiva, a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde do Homem em 

conformidade com o conceito ampliado de saúde tenta garantir o direito a saúde em 

toda a sua singularidade e promover ações de saúde que possibilitam contribuir para 

a melhoria da qualidade do atendimento (BRASIL, 2009). 

Ainda assim, a falta de conhecimento do seu público dificulta na promoção da 

PNAISH, pois a maioria das propostas se dão para saúde como ausência de 

doença, logo entende-se que é preciso conhecer a população de atendimento para 

facilitar e viabilizar ações que reduzam problemas ainda mais graves (DUARTE; 

OLIVEIRA; SOUZA, 2012).  

Rocha et al (2016), afirmam que é preciso vencer os preconceitos socioeconômicos 

e culturais para conhecer melhor a população masculina e possibilitar um melhor 

atendimento. Vale ressaltar que trabalhar a educação em saúde com seus familiares 

também é imprescindível. Além disso, a qualificação dos profissionais envolvidos 

neste processo é muito importante. 
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Em virtude desses aspectos, a saúde do homem vem tomando uma projeção cada 

vez mais importante por meio de debates, no sentido de restruturação dos serviços 

de saúde com propostas que contribuam para a redução de agravos na Atenção 

Básica de saúde nos últimos anos, por meio da ESF como porta de entrada para a 

resposta das demandas dos problemas de saúde na comunidade (BRASIL, 2009).   

Partindo desta perspectiva, a PNAISH vem com o intuito de facilitar o acesso do 

público masculino aos serviços de saúde no Brasil ao implementar ações na área da 

promoção e prevenção de tal forma que possa garantir a continuidade da assistência 

na atenção primária (ALVARENGA et al, 2013).   

5.2 Estratégias de implementação relacionadas as ações da saúde do homem 

Assim, quando abordados sobre as ações de saúde promovidas pelos 

enfermeiros, evidenciou-se estratégias voltadas para doenças crônicas, com foco 

no autocuidado, com ações pontuais por meio de campanhas “[..] a gente tem os 

atendimentos individuais e tem os atendimentos em grupo[..] grupos voltados para 

as doenças cardiovasculares que acometem muito os homens” Enf. 03; “A gente faz 

durante umas duas vezes no ano uma campanha que a gente atende a semana 

inteira” Enf. 01; “Basicamente a gente tem o programa de planejamento familiar [...] 

infelizmente mais a parte curativa” Enf. 5 “[..].  Apesar do foco em ações 

curativistas, os profissionais relatam atender os problemas do homem em horários 

que oportunizam maior acesso ao serviço “Quando tem ação no final de semana, [...] 

eles procuram muito mais [...]” Enf. 19; “a gente faz no final de semana igual as 

ações, tem uma adesão maior dos homens. [...]” Enf. 16. Contudo, percebe-se um 

relato diferente quando os usuários falam dos horários de atendimento: “[...] deveria 

agilizar, fazer uma programação, dividir, se for possível por turnos, mais bem 

dividido, [...] tinha que organizar mais o horário, essa questão do horário entendeu?” 

R 21; “o que pega mais pra gente é o horário” R 20. 

Observa-se que os enfermeiros do estudo ainda conservam um cuidado direcionado 

a doença e, pontualmente oportunizam datas específicas ou aproveitam grupos de 

programas já pré-estabelecidos, valendo-se dos encontros para trabalharem com à 

saúde do homem. É um momento de oportunidades para abordá-los em relação ao 
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cuidado da saúde do homem, sendo que esta é a visão dos profissionais da 

Estratégia Saúde da Família enquanto estratégia de cuidado; mas os profissionais 

deixam claro a necessidade de melhor entende-los para se trabalhar melhor de 

outras formas enquanto “coadjuvantes” de uma Política Nacional implementada 

recentemente.   

Alvarenga, et al (2013), salienta que é importante a implementação da política de 

forma que as ideias ou estratégias de atuação por parte dos profissionais 

enfermeiros surjam de maneira que a prática da assistência à saúde do homem 

aconteça, e tanto os profissionais quanto os serviços possam se aperfeiçoar com 

objetivo de obter atendimento digno para os homens. Pois eles, normalmente, só 

vão aos serviços de saúde como acompanhantes ou para buscar medicamento 

(SOUSA et al, 2015).  

No entanto, algumas ações praticadas pelos enfermeiros, no que tange o cuidado 

masculino, são pontuais, demonstrando dificuldade de como trabalhar rotineiramente 

e atrair o público de homens para promover à saúde preventiva. A falta de 

programas e estratégias específicos, aliado a não produção científica acerca do 

tema, facilita a não aplicabilidade de estratégias úteis para trabalhar com os homens 

de forma que os satisfaça, enquanto atendimento eficaz (MOREIRA; CARVALHO, 

2016). 

Para Alvarenga et al (2013), o homem só busca atendimento de saúde, apenas 

quando está acometido por alguma morbidade, que pode ser, dentre outros, 

hipertensão, diabetes ou até mesmo o câncer e mostra obstinação por não procurar 

atendimento preventivo ou participar de atividades ou ações de saúde de promoção 

ou prevenção. 

Os resultados indicam uma situação onde tanto o enfermeiro como o usuário 

percebem a saúde como ausência de doença e de modo fragmentado, assim como 

os enfermeiros a desenvolverem ações pontuais e com foco na doença, faz com que 

esse usuário continue buscando os serviços de forma mais pontual e apenas 

quando se acha doente 



 

 

39 

 

5.3 Desafios da busca do homem relacionado ao atendimento de saúde na 

estratégia de saúde da família 

Diante disso, e sabendo do desafio a se enfrentar, é importante ressaltar o que os 

entrevistados exprimem quando relatam acerca das dificuldades quanto a busca do 

homem por atendimento de saúde na atenção primária de saúde. 

Os profissionais envolvem a questão da gestão e o apoio em infraestrutura e 

capacitações como pontos que comprometem o desenvolvimento de ações em 

saúde com foco na saúde do homem “O que precisa o que a gente precisa é de 

suporte, suporte no sentido de infraestrutura [..]”Enf. 23; “na minha formação, eu tive 

saúde do adulto, não tive saúde do homem, mas eu tive saúde da mulher” Enf. 26; 

“um preparo também maior nosso pra saber lidar, no meu caso né, sou mulher vou 

atender um homem tem essa barreira [...”]Enf. 25;. Por outro, os usuários enxergam 

que existe uma demora nos atendimentos, considerando a necessidade de voltar ao 

ambiente de trabalho e, assim, aponta a necessidade de organizar horários para 

eles “Ser mais rápido o atendimento, principalmente na recepção” R 23; 

TRANSGERA; “o que pega mais pra gente é o horário” R 20. Esses relatos vão de 

encontro com relatos dos profissionais quando indicaram que usavam de estratégias 

com adequação de horários para atendimento ao homem. 

De acordo com os estudos de Alvarenga et al, et al (2013), percebe-se que existem 

fatores semelhantes dificultadores para aplicação da PNAISH conforme os relatos 

profissionais. Todo processo administrativo e as atividades burocráticas de gestão, 

além de outras atividades, favorecem a sobrecarga do profissional enfermeiro 

interferindo de forma negativa na execução da política de saúde do homem, uma 

vez que esse profissional que é fundamental em sua aplicação está atribuído de 

outras tarefas.  

Outra dificuldade é a carência de atividades especificas para trabalhar com os 

homens na Atenção Primária (APS) de modo que atenda a execução da política. A 

insegurança na execução das práticas de saúde direcionadas aos homens pelos 

profissionais, faz com que seja necessário instrumentalizar o processo de ações por 
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meio de protocolos adicionais que possibilitem o direcionamento para atuação dos 

enfermeiros, de forma que contemple a PNAISH (ALVARENGA, 2013).   

O despreparo para trabalhar com a política PNAISH ocorre, pois, o processo de 

formação acadêmica é falho no preparo dessas atividades. Assim, se faz necessário 

a educação continuada nos serviços para que os profissionais saibam lidar com os 

desafios do público masculino, e entender como atraí-los e recepcioná-los, para 

contemplar mais dessa população (MARTINS; MODENA, 2015). 

Gomes et al (2011), consideram que não há uma sistematização do cuidado no 

atendimento nos poucos serviços existentes que consideram a população em 

destaque, e assim com esta falta de recursos é provocado uma queda na qualidade 

do atendimento, levando a um afastamento do público em questão. Ressaltam 

ainda, que falta um atendimento específico voltado para a população masculina. 

Esses usuários devem ser bem direcionados pelos profissionais e estes precisam 

estar habilitados e seguros para prestar os cuidados necessários e atendê-los da 

melhor forma possível, assim os homens irão sentir-se à vontade quando 

procurarem os serviços de saúde. 

As queixas pelo horário de funcionamento das unidades de saúde ser no mesmo 

horário de trabalho dos homens é comum nas falas dos usuários de saúde e dos 

profissionais de enfermagem, pois é considerado como dificultador para a inserção 

deste público nos serviços de saúde. Rocha et al (2016), confirma a partir de estudos 

que o motivo de maior destaque para o homem não frequentar os serviços de saúde 

é a falta de tempo e a impossibilidade de ausentar-se do trabalho para consultar, 

supondo que somente um motivo muito importante poderia os tirar do trabalho. Esse 

fato ressalta ainda mais a visão curativista de que saúde é apenas ausência de 

doença.  

Em uma pesquisa realizada com 22 homens usuários do serviço noturno, foram 

identificados que a oferta da assistência à saúde no período noturno ampliou a 

qualidade e as oportunidades, uma vez que era em momento diferente do horário 

laboral. Dessa forma, os homens não necessitavam se ausentar do trabalho. Nota-

se que a importância de horários alternativos para aumentar a demanda do público 
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masculino na atenção primária. Outra pesquisa reforça que os participantes 

mencionaram novamente sobre o horário de trabalho ser incompatível com horário 

da assistência, sendo motivo para não comparecerem aos serviços de saúde 

(VIEIRA, 2008; ARAUJO, 2015) 

Contudo, os horários de funcionamento das instituições públicas de saúde nem 

sempre são conciliáveis com os horários das pessoas que se encontram inseridas 

no mercado de trabalho formal, independentemente de serem homens ou mulheres 

(GOMES; NASCIMENTO, 2007). 

Atualmente, há necessidade de discutir além das questões de gêneros, pois o foco 

do cuidado é para ambos os sexos, uma vez que tanto o homem quanto a mulher 

podem ser acometidos com os mesmos casos (ARAUJO, 2015; NEGRÃO; LEINA; 

RODRIGUES, 2015). Seja na inserção do homem no pré-natal familiar, seja em 

doenças como o câncer de mama, que em sua maioria acomete mulheres, mas 

também acontece com os homens. Assim, pode-se evitar que diagnósticos ou 

problemas não sejam considerados na atenção primária (STREY; PULCHERIO, 

2010). 

Na literatura, pesquisas que avaliaram serviços obtiveram como sugestões de 

usuários homens: aumento da oferta de atendimento, mais atenção por parte do 

profissional, maior facilidade na marcação de consultas e melhor remuneração dos 

profissionais de saúde, visando melhorias na qualidade da assistência. Houve 

também algumas reivindicações, como melhorar o atendimento do usuário homem 

nas campanhas, realização de reuniões de esclarecimentos, criação de setores 

separados do atendimento a mulheres e crianças, atendimento de urologia, 

revelando que não há igual preocupação, como nos casos das mulheres, que têm o 

acompanhamento ginecológico do especialista (GOMES et al, 2011). 

A ausência dos homens nos serviços de saúde muitas vezes é explicada pela 

cultura de que ele deve ser o provedor de sua casa, em oposição a cultura feminina 

que tem por referência questões ligadas a reprodução, contracepção e gestação. 

Nesse contexto, mesmo o trabalho remunerado da mulher não é visto como forma 

socialmente justificada para explicar a indisponibilidade para o serviço de saúde. A 
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flexibilização do horário de trabalho das mulheres para frequentar os serviços indica 

haver, por parte dos empregadores, a ideia de que a mulher tem que se cuidar e o 

homem não (LINARD; CASTRO; CRUZ, 2011). 

Ressalta-se ainda, que é um desafio acolher os homens nas unidades de saúde pelo 

fato de que o horário de atendimento é em sua maioria incompatíveis com os 

horários de trabalho dos homens (GOMES et al, 2011). 

Ainda relacionado ao fator cultural, os homens são reconhecidos por demonstrarem 

impaciência na espera por atendimentos. Por isso, faz-se necessário garantir a 

acessibilidade universal e boas relações, na qual a escuta e a atenção às 

necessidades são fundamentais ao processo para que o serviço ofereça uma 

resposta sempre positiva aos problemas apresentados pelos usuários (FRANCO; 

BUENO; MERHY, 2004). 

Estratégias devem ser incentivadas no sentido de viabilizar meios que atendam às 

necessidades de saúde dessa população, contudo, essas precisam ser iniciadas 

trabalhando com a desmistificação de que o homem não adoece e que sua 

masculinidade não é comprometida quando se procura o serviço de saúde. Deve-se 

prover meios para que os homens adquiram o hábito de utilizar os serviços de saúde 

de forma rotineira, pois se constata a pouca presença destes que usam justificativas 

para a não adesão de intervenções de saúde, sendo importante a identificação e 

compreensão dessas barreiras. 

Necessita-se de mudança em processos de trabalho na perspectiva de obter uma 

discussão direcionada a sensibilização e estimulo a população masculina na busca 

dos serviços com foco na prevenção e promoção da saúde. Entretanto, essa 

mudança requer reestruturação desde a formação profissional, onde se inclui 

mudanças de currículos com foco em atender também as especificidades dessa 

população, vinculada a educação continuada à melhoria nos serviços de saúde.  

Contudo, independente dos recursos utilizados para prática e viabilização de ações 

que foquem na saúde do homem e que atendam assim, aos pressupostos da 

Política Nacional de Atenção Integral a Saúde do Homem, a prevenção e promoção 
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da saúde não constituem responsabilidades limitadas do setor saúde, nem ao 

profissional de saúde e, sim da integração entre as três instancias de governo, que 

ao articulam políticas e ações, contribuindo com a melhoria das condições de vida 

da população. 

 

5.4 Limitações 

Na pesquisa qualitativa, a generalidade dos achados pode ser restrita a uma 

determinada configuração ou contexto, no entanto, os achados atuais do estudo são 

consistentes com pesquisas anteriores usando mesmas estratégias de coleta e 

análise. 

Os enfermeiros e usuários foram previamente informados de que sua documentação 

seria analisada e a documentação foi transcrita textualmente. O texto variou em 

profundidade e comprimento. Alguns participantes relataram sumariamente e outras 

descreveram as discussões em mais palavras. No entanto, todos os discursos foram 

encontrados para fornecer informações importantes e claras sobre os componentes 

analisados, conforme avaliado nas entrevistas. 

Os dados brutos consistiam em texto manuscrito que podem afetar a credibilidade, 

no entanto, todos os participantes na hora das entrevistas não foram induzidos às 

respostas e as perguntas foram direcionadas a respostas que trouxessem maiores 

detalhes para que assim na organização e análise tivessem dados mais precisos. 

A saúde do homem tem sido cada vez mais reconhecida nas diretrizes 

internacionais, tornando este estudo relevante no atual quadro das discussões sobre 

ações de saúde.  
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Em resposta aos objetivos propostos pelo estudo evidenciou-se que o conceito de 

saúde do homem tanto na visão dos enfermeiros como dos usuários, ainda está 

centralizada nas ações voltadas a ausência da doença, de forma pontual por 

privilegiar o atendimento médico curativista com o foco nas doenças crônicas, em 

decorrência da não aplicabilidade da política voltada a saúde, logo não privilegiando 

a universalidade e a integralidade, pautadas nos princípios do Sistema Único de 

Saúde-SUS.  

Existem barreiras que dificultam o acesso do homem aos serviços de saúde, 

gerando implicações quanto a aplicabilidade da política, do ponto de vista da 

organização, da gestão, infraestrutura e nos horários de atendimento. Isso é 

decorrente da falta de uma estratégia que evidencie a especificidade deste grupo 

masculino, privilegiando os aspectos biológicos e sociais. 

Contudo, o estudo traz fatores que facilitam o atendimento dessa clientela como: a 

mudança nos horários de atendimento voltados para o homem, aumento na oferta 

de atendimento focado nas necessidades biológicas, e sócio econômicas, inserindo 

sob a ótica da política nacional de atenção integral a saúde do homem, respeitando 

os princípios da humanização e integralidade. 

Conclui-se que enquanto não houver uma postura estruturante nos serviços de 

atenção básica sob a ótica da política de saúde do homem, que promova um 

movimento de implantação consolidado da política, mudando paradigmas, 

impactando e refletindo nas ações de saúde promovidos pelas equipes de saúde da 

família, não haverá mudanças efetivas no atendimento masculino. 
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Apêndice A - Entrevista direcionada aos Enfermeiros 

 

Identificação: 

Idade: 

Sexo: 

Local de residência: 

Estado civil: 

Formação acadêmica: 

 

Tempo de experiência na unidade: 

 

1. O que você entende por saúde do homem?  

2. O que você entende pela política de saúde do homem do ministério da saúde? 

3. Como é aplicada a política de saúde do homem?  

4. Quais atividades você desenvolve para promover a saúde dos homens? 

5.  O que você identifica que possa prejudicar ou diminuir o acesso dos homens? 

6. Quais as dificuldades que você identifica na hora de atender um homem?  

7. O que você acha que poderia contribuir para facilitar o acesso e o atendimento 

dos homens pelos profissionais enfermeiros? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

51 

 

Apêndice B - Entrevista direcionada aos usuários 

 

Identificação: 

Idade: 

Sexo: 

Local de residência: 

Estado civil: 

 

1. Como você enxerga o atendimento referente à saúde do homem na unidade 

de saúde?   

2. Relate quais são as dificuldades ou facilidades na procura de atendimento na 

unidade dessaúde?    

3.  Você se sente bem quando é atendido por um enfermeiro na unidade de 

saúde quanto quer resolver algum problema? Por quê?     

4.  O que você acha que poderia melhorar para o homem ser atendido 

satisfatoriamente na unidade de saúde. 
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Apêndice C – Manuscrito Submetido a Revista Cadernos de Saúde Coletiva 

 

SAÚDE DO HOMEM NA ATENÇÃO PRIMÁRIA EM SAÚDE: ANÁLISE DAS 

AÇÕES DE PREVENÇÃO E PROMOÇÃO DA SAÚDE À LUZ DA POLÍTICA 

NACIONAL DE ATENÇÃO INTEGRAL A SAÚDE DO HOMEM 

 

Renato Vidal de Oliveira (Programa de Pós-Graduação em Políticas Públicas e 

Desenvolvimento Local. Escola Superior de Ciências da Santa Casa de Misericórdia 

de Vitória, EMESCAM)  

Larissa Zuqui Ribeiro (Espaço de Escrita Científica da Enfermagem. Escola Superior 

de Ciências da Santa Casa de Misericórdia de Vitória, EMESCAM)  

Jamilly da Silva Galis (Espaço de Escrita Científica da Enfermagem. Escola Superior 

de Ciências da Santa Casa de Misericórdia de Vitória, EMESCAM)  

Jaçamar Aldenora dos Santos (Laboratório de Delineamento de Estudos e Escrita 

Científica. Faculdade de Medicina do ABC.)  

José Lucas Souza Ramos (Laboratório de Delineamento de Estudos e Escrita 

Científica. Faculdade de Medicina do ABC.)  

Luiz Carlos de Abreu (Programa de Pós-Graduação em Políticas Públicas e 

Desenvolvimento Local. Escola Superior de Ciências da Santa Casa de Misericórdia 

de Vitória, EMESCAM)  

Maria Carlota Rezende de Coelho (Programa de Pós-Graduação em Políticas 

Públicas e Desenvolvimento Local. Escola Superior de Ciências da Santa Casa de 

Misericórdia de Vitória, EMESCAM)  

Italla Maria Pinheiro Bezerra (Programa de Pós-Graduação em Políticas Públicas e 

Desenvolvimento Local. Escola Superior de Ciências da Santa Casa de Misericórdia 

de Vitória, EMESCAM) 
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RESUMO 

 

Objetivou-se analisar a percepção de enfermeiros e usuários sobre as ações de 

atenção à saúde do homem à luz da Política Nacional de Saúde do Homem. Trata-

se de uma pesquisa qualitativa realizada no município de Vitória, ES, tendo como 

cenário as Unidades de Saúde da Família inseridas na Estratégia de saúde da 

Família. Para tanto, foram entrevistados Enfermeiros inseridos nas unidades há pelo 

menos seis meses e usuários homens atendidos pela área adstrita dos enfermeiros. 

Os dados foram analisados a luz da técnica de análise de conteúdo proposta por 

Bardin. Desta forma, evidenciou-se que os profissionais de enfermagem enfrentam 

desafios principalmente no conhecimento da Política Nacional de Saúde do Homem 

e de como promovê-la na atenção básica, pois trata-se de uma política considerada 

recente; além dos entraves relacionados a “resistência” do público masculino frente 

as ações que são propostas. Identificou-se ainda que a saúde do homem 

permanece sendo vinculada ao conceito de ausência da doença, o que implica em 

ações mais pontuais com foco em doenças crônicas, não enxergando ainda a 

aplicabilidade da política voltada a saúde do homem de forma a atender princípios 

como universalidade e integralidade. Por vez, estas percepções apontam-se como 

barreiras que dificultam o acesso do homem aos serviços de saúde e, 

consequentemente, implicações nessa aplicabilidade da política, a organização da 

gestão, infraestrutura e dificuldades nos horários de atendimentos. 

 

INTRODUÇÃO 

 

Os fatores contribuintes para a dificuldade da população masculina em frequentar os 

serviços de saúde são inúmeros1-3. Estes apresentam amplas restrições em 

reconhecer suas próprias necessidades, alimentando a ideia de rejeição em relação 

à possibilidade de adoecer.  

Contudo, o homem historicamente é mais acometido do que as mulheres quando se 

trata da saúde, fato que é constatado por indicadores, tornando a mortalidade 

masculina preponderante quando comparado ao sexo feminino1. No final dos anos de 

1970, iniciaram-se estudos com foco na saúde do homem. Nos Estados Unidos foi 
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evidenciado que embora mais poderoso que as mulheres, os homens estavam em 

desvantagem quando se tratava de morbimortalidade2. 

A clientela masculina apresenta grande dificuldade em seu autocuidado, o que permite 

o relevante aumento dos índices de morbidade e mortalidade, exigindo do profissional 

de saúde, ações realistas que insiram esse público nos serviços de saúde3. 

Entretanto, há uma percepção errônea que a atenção primária de saúde atende 

quase que exclusivamente mulheres, crianças e idosos. Há muitas hipóteses que 

podem esclarecer o motivo da não procura do público masculino às unidades de 

saúde, entre elas, está a identidade masculina, que foi construída há muito tempo 

atrás tornando o homem um ser sem cuidados consigo, envolvendo então a saúde. 

Além disso, os mesmos preferem utilizar de outros serviços, tais como, farmácias, 

prontos socorros, hospitais, onde eles são atendidos mais rapidamente e atendem4. 

Outro ponto em discussão está relacionado às diversas questões que justificam 

ainda mais a ausência do público masculino nos serviços de saúde, destacando-se, 

o medo de descobrir algo indesejado, tendo eles em mente que não descobrir a 

patologia seria uma proteção. O homem é visto como viril, invulnerável e forte; 

procurar o serviço de saúde, numa perspectiva preventiva, poderia associá-lo à 

fraqueza, medo e insegurança”4. 

Deste modo, percebe-se que fatores culturais interferem na invulnerabilidade 

masculina, levando em questão a forma como é visto pela sociedade. Além disso, os 

acessos aos serviços de atenção primária, em grande maioria, estão voltados mais 

especificamente para o atendimento a mulheres e crianças, desta forma, esses fatores 

aliam-se também ao fato de que os horários de funcionamento dos serviços coincidem 

com os horários laborais dos trabalhadores, e mesmo quando frequentam os serviços 

de atenção primária, nem sempre suas necessidades de saúde são supridas5. 

Para Duarte, Oliveira e Souza6 as políticas nacionais de saúde do homem estão em 

seu maior número voltadas para as causas biológicas, de morbidade e mortalidade, 

sendo que esses aspectos não devem ser limitados, abrangendo também a 

socialização do homem e o meio econômico em que vive. É preciso conhecer de forma 
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detalhada, o público que se quer atrair para os serviços de saúde e desenvolver 

práticas, em especial, voltadas para a promoção e prevenção. 

Assim sendo, com intuito de aprimorar as ações de atenção integral a saúde dos 

indivíduos do sexo masculino, o Ministério da Saúde destacou como uma das 

prioridades do governo a Política Nacional de Atenção Integral a Saúde do Homem 

(PNAISH), cujo seu principal objetivo é fortalecer o desenvolvimento de ações e 

serviços que visam à prevenção de agravos, diagnóstico e tratamento, além de 

diversificados métodos de promoção e proteção de saúde voltada para esse público7. 

Contudo, apesar da criação necessariamente direcionada ao primeiro nível de 

acesso e de contato da população masculina aos serviços de saúde, as ações dos 

profissionais na atenção primária continuam fragmentadas em suas políticas de 

enfermidade, destacando-se o trabalho dos enfermeiros nas Estratégias Saúde da 

Família (ESFs). Esses profissionais devem apresentar algumas habilidades que 

promovam a ida desse público às unidades, enfatizando a multicasualidade do 

processo saúde/doença tendo como finalidade planejar, organizar e desenvolver 

ações individuais e coletivas com o público alvo, assim como ações de promoção a 

saúde, articulação de saberes técnicos e populares e mobilização de recursos 

direcionados a comunidade que solidifiquem essas ações3. 

Diante desses aspectos, questiona-se: Como a saúde do homem está sendo 

percebida pelos enfermeiros da atenção primária a saúde? Como esse público se 

percebe quanto usuários dos serviços de atenção primária?  

Acredita-se na importância de investigar como as ações voltadas para a saúde do 

homem estão sendo implementadas, pois pode contribuir para uma reorientação das 

práticas de saúde e dos serviços, contribuindo o acesso desse grupo populacional 

aos serviços de atenção primária, assim como potencializando as estratégias e 

políticas públicas. 

Assim, o objetivo desse estudo é analisar a percepção de enfermeiros e usuários 

sobre as ações de atenção à saúde do homem à luz da Política Nacional de Saúde 

do Homem. 
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MÉTODO 

 

Trata-se de um estudo qualitativo, realizado no município de Vitória, ES, Brasil, 

seguindo o instrumento COREQ, que é um protocolo internacional para pesquisas 

qualitativas baseado em uma lista de 32 itens para entrevistas e grupos focais. 

Assim, a escolha deste processo determinou-se para adequação internacional do 

procedimento de coleta de dados utilizado no estudo, onde a pesquisa respeitou 

todos os itens propostos e assim os descreveu de acordo com as orientações 

propostas em cada seção do método8.  

O estudo teve como cenário as unidades de Estratégia Saúde da Família localizadas 

no referido município, este, que possui um total de 29 unidades de saúde, das quais 

23 são consideradas Estratégia Saúde da Família (ESF), seis são Unidades Básicas 

de Saúde (UBS), sendo duas destas bases para o programa de agentes 

comunitários de saúde (PACS). Assim, perfazendo um total de 79 equipes de saúde 

da família, distribuídas em seis regiões de saúde estabelecendo uma média de 3,4 

equipes por unidade. 

A distribuição das equipes é feita de acordo com a densidade demográfica da 

população descrita e a unidade de cada região, podendo ter 2, 3, 4 e até 5 equipes 

por cada unidade de ESF.  De acordo com a coordenação do Programa de Saúde 

do Homem no município de Vitória, a política está implantada nas 23 unidades de 

ESF, e o município segue à PNAISH de acordo com o protocolo do MS, portanto não 

havendo protocolo próprio adaptado ao município de Vitória. 

Para se chegar aos cenários que fariam parte desse estudo, inicialmente foi 

realizado sorteio de forma aleatória nas seis regiões de saúde do município de 

Vitória, separando às USF’s igualitariamente, sorteando pelo menos, duas Unidades 

de Saúde por cada região de saúde, gerando um total de 12 unidades eleitas.  Vale 

ressaltar que na Região Continental existe apenas uma Unidade de Saúde da 

Família e, portanto, sorteou-se mais uma Unidade de Saúde da Família na região de 

Santo Antônio. 
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Participaram deste estudo enfermeiros que compõem ESF, tendo em vista que estes 

profissionais atuam no contato de acolhimento direto com a população masculina. 

Assim como, usuários cadastrados nas unidades de saúde selecionadas. 

Respeitando os critérios de inclusão do estudo, em relação aos profissionais, 

observou-se o tempo de serviço dos enfermeiros de um mínimo de seis meses de 

experiência de trabalho na ESF. Assim, dos 79 enfermeiros, 30 participaram desse 

estudo. Quanto aos usuários, foram captados nas unidades participantes do estudo, 

pelo menos, dois usuários por unidade, perfazendo um total de 31 usuários. 

Para preservar a identidade dos entrevistados da pesquisa utilizou-se a abreviatura 

“Enf”, para os enfermeiros e “US” para os usuários seguida do número relativo à 

ordem da entrevista (Enf1, Enf2, US1, US2 e assim sucessivamente). 

Os dados foram coletados por meio de entrevistas com roteiro semiestruturado com 

temas definidos previamente através de perguntas norteadoras que direcionaram 

para a investigação das práticas de saúde desenvolvidas pelos profissionais 

enfermeiros da atenção primária em relação de como ao atendimento ao homem de 

acordo com a PNAISH. 

A aplicação das entrevistas foi realizada no período de agosto a outubro de 2017; a 

partir de agendamentos por meio de contato prévio aos enfermeiros, acontecendo 

antes ou depois de cada consulta de enfermagem ou em horários reservados, de 

acordo com a preferência dos participantes do estudo, geralmente nos próprios 

consultórios de enfermagem.  As entrevistas dos usuários aconteceram em dias 

aleatórios seguindo demandas de atendimentos nas unidades de saúde. 

Todas as entrevistas foram gravadas, com duração de 10 a 15 minutos cada e, 

posteriormente foram transcritas na íntegra.  

As entrevistas foram realizadas pelo autor do trabalho, mestrando do curso de 

políticas públicas e desenvolvimento local, e dois alunos de iniciação cientifica. 

Esses receberam treinamento prévio com a professora Drª orientadora da pesquisa 

acerca do processo de coleta de dados em entrevistas semiestruturadas. 
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Salienta-se que não houve relacionamento pessoal entre pesquisadores e 

participantes antes da realização das entrevistas, onde estes conheceram apenas a 

sua ocupação enquanto docente e suas linhas de atuação no trabalho acadêmico. 

A organização aconteceu mediante a técnica de análise de conteúdo de Bardin9, 

seguindo uma organização dos dados por fases, procurando, a partir daí conhecer 

aquilo que está por trás das palavras. 

Seguindo os passos propostos por Bardin, a partir da leitura flutuante, os 

documentos foram organizados para constituição do corpus da pesquisa que foi 

constituído por 30 entrevistas realizadas. Após a construção do corpus, foram 

operacionalizadas as codificações, sendo identificadas as unidades de registros e, 

posteriormente, as unidades de contexto. Estas foram encontradas nas falas, por 

meio de palavras, que se agruparam segundo suas semelhanças e significados 

identificados.  

Assim, após identificação dessas unidades, o material foi organizado segundo as 

categorias empíricas, que foram provenientes da busca das evidências expressas 

nas falas dos participantes do estudo, conforme demonstrado na figura 1 referente 

ao fluxograma de pré-análise. 

Posteriormente a esta etapa, seguem-se os demais passos da análise de Bardin, 

que são exemplificadas na figura 2. 

Seguindo os fluxogramas descritos, na tabela 1, descrevem-se as unidades de 

registro, unidades de contexto e categorias analíticas desenvolvidas no estudo. 

O projeto desta investigação foi submetido à apreciação do Comitê de Ética em 

Pesquisa da Faculdade de Juazeiro do Norte, recebendo o parecer aprovador sob o 

número 2.058.293 em 11 de Maio de 2017, cumprindo as exigências formais 

dispostas nas Resoluções 466/12 e 510/2016, do Conselho Nacional de 

Saúde/Ministério da Saúde, que dispõe sobre pesquisas envolvendo seres humano, 

observando-se os quatro referenciais básicos da Bioética - autonomia, não-

maleficência, beneficência e justiça - contidos na mencionada Resolução35,36.  



 

 

59 

 

RESULTADOS 

 

Caracterização dos participantes do estudo 

 

Fizeram parte deste estudo 30 enfermeiros que trabalham e são responsáveis por 

equipes de Estratégia Saúde da Família. A maior parte foi composta do sexo feminino 

(97%). A faixa etária de até 30 anos (13,3%), 31 a 60 anos (83,3%) e acima de 60 

anos (3,3%). O tempo de experiência profissional relacionada a atuação na atenção 

primária foi de:  até 10 anos (50%), de 11 a 20 anos (40%) e 21 anos ou mais (10%).  

Os usuários participantes do estudo são todos do sexo masculino com faixa etária 

entre 20 e 59 anos, totalizando 31 participantes, os quais tinham as seguintes faixas 

etárias: 20 a 30 anos (25,9%), 31 a 40 anos (29,6%) e 41 a 59 anos (44,4%). 

 

Categorias e evidências do estudo 

 

Tomando como referência as categorias do estudo, buscaram-se as evidências 

expressas nas falas e nos registros dos momentos de observação.  

A figura 3 apresenta as Categorias e Evidências que orientaram o processo de 

organização desta fase do estudo, de acordo com os fluxogramas de exploração do 

material e tratamento dos resultados propostos por Bardin. 

 

DISCUSSÃO 

 

A Política Nacional de Atenção Integral à Saúde do Homem - PNAISH tem o objetivo 

de reduzir o índice de morte e de agravos que acomete a população masculina. A 

partir de 2009, o Ministério da Saúde busca, no sentido de garantir o direito a 

assistência, adequar os serviços de saúde e os profissionais de saúde para um 

atendimento como rege os princípios doutrinário do Sistema Único de Saúde – SUS 

para atender a todos os cidadãos com equidade, integralidade e universalidade o 

indivíduo, a família e a comunidade10.   
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Pereira e Nery11 apontam ser preciso desconstruir a visão curativista que conceitua 

o “homem forte”, ou seja, que saúde se restringe a ausência de doença, e que os 

atendimentos são baseados apenas no fornecimento de medicações, como vem 

ocorrendo.  

Ao analisar a atenção na saúde da mulher, percebe-se que as ações são mais 

voltadas para a promoção e prevenção, assim como os programas de saúde 

existentes, que facilitam o acesso das mulheres nas unidades de saúde. Além disso, 

essas ações fazem a diferença nos atendimentos, pois identificam as necessidades 

do público feminino e as aproxima dos serviços12. 

Desse modo, ao entrevistar profissionais enfermeiros e usuários sobre o que 

entendem acerca da saúde do homem, evidenciou-se que ainda há uma forte 

ligação da saúde como ausência de doença, identificado quando mencionam que 

“[..] são exames, uma atenção né, mas, mais centrada para que o homem procure 

mesmo atendimento para tratar da sua saúde né[...]” Enf 9; ou enfatizando ações 

curativista “[..] infelizmente a gente trabalha mais com a parte curativa, isso em todo 

serviço. Você não trabalha muito com a prevenção. [..]” Enf 5.  Assim como se 

evidencia ainda uma fragmentação do cuidado do homem e da mulher  “[...] eles 

veem a mulher com mais fragilidade [...]”  R15  “ O homem é preparado pela nossa 

sociedade não para cuidar, mas para ser cuidado. Então, ele não tem muito esse 

costume de fazer a parte preventiva, mulher já se previne antes pra não ficar 

doente[...]” Enf 5; “O atendimento do homem é diferenciado da mulher né[...]” R16. 

Nesse contexto, apreende-se que a percepção por parte dos entrevistados é de uma 

saúde do homem vista como ausência de doença e centrada em medicalização. 

Com essa percepção de fragmentos do cuidado, ao diferenciar o homem da mulher 

em suas fragilidades, percebe-se que não ocorre o conceito ampliado de saúde, 

onde deveriam enxergar a saúde além da patologia. Assim, distancia-se do cuidado 

integrado onde os homens e mulheres deveriam ser vistos de forma integral, 

inseridos em um mesmo ambiente, com suas peculiaridades, mas sem um olhar “do 

ser frágil”; discurso que envolve a influência cultural. 
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Para Souza et al.13 a concepção do curativismo é associada quando após 

transcorrido a fase de convalescência da doença o homem não adere para a 

promoção da sua saúde, não valorizando a prevenção, por ter um fator muito forte 

da masculinidade e ser provedor do lar. Além disso, Figueiredo e Schraiber 14 ainda 

acrescentam que a ausência de doença está correlacionada a manutenção do 

emprego, pois por ser o provedor do lar tem-se a ideia de que o homem não pode 

adoecer para não se ausentar do trabalho.  

Também se observa nas entrevistas, em relação aos enfermeiros que possuem a 

ideia que os homens em seus cuidados são indolentes e não procuram atendimento, 

perpetuando para um modelo de cuidado fragmentado e curativista oferecido por 

esses profissionais15.   

O profissional enfermeiro, que pertence a uma equipe de saúde, deve promover 

educação em saúde para que assim possa atuar em consonância com a política de 

saúde do homem na promoção e prevenção dos agravos acometidos a essa 

população. Dessa forma, a facilidade de inserir e promover a saúde do homem na 

atenção primária torna-se maior, e também favorece com que as ações respeitem a 

singularidade masculina, contemplando maior número de pessoas e viabilizando o 

processo. Assim, mostra como o enfermeiro é fundamental na política de saúde do 

homem e como é possível prevenir agrados de saúde quando se dá a assistência 

necessária16.  

Nunes15 reforça conduzindo desta forma, para um olhar mais especifico, holístico e 

integral o qual é delegado ao enfermeiro atribuições que o toma como peça 

relevante nas unidades de saúde da atenção básica os tornando profissionais chave 

nesse processo. 

O cuidado é associado a figura feminina tanto em relação e dar cuidado e a recebe-

lo, com isso, o público masculino considera desnecessário estar atento às suas 

necessidades de cuidado pelo serviço de saúde17.  A partir disso, os homens se 

sentem fora do grupo de cuidado, tanto a partir de suas percepções como na 

percepção do atendimento dos serviços de saúde18. 
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Porém, o conceito ampliado de saúde reforça pontos importantes da política de 

saúde que beneficia uma parcela da sociedade até então menos favorecida, por 

meio da reorientação para das práticas do cuidado; de estimular a participação da 

comunidade no planejamento e na implementação dos cuidados a serem prestados; 

e a responsabilidade dos governantes de prover a saúde19. 

Nesta perspectiva, a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde do Homem em 

conformidade com o conceito ampliado de saúde tenta garantir o direito a saúde em 

toda a sua singularidade e promover ações de saúde que possibilitam contribuir para 

a melhoria da qualidade do atendimento10. 

Ainda assim, a falta de conhecimento do seu público dificulta na promoção da 

PNAISH, pois a maioria das propostas se dão para saúde como ausência de 

doença, logo entende-se que é preciso conhecer a população de atendimento para 

facilitar e viabilizar ações que reduzam problemas ainda mais graves6.  

Rocha et al.20, afirmam que é preciso vencer os preconceitos socioeconômicos e 

culturais para conhecer melhor a população masculina e possibilitar um melhor 

atendimento. Vale ressaltar que trabalhar a educação em saúde com seus familiares 

também é imprescindível. Além disso, a qualificação dos profissionais envolvidos 

neste processo é muito importante. 

Em virtude desses aspectos, a saúde do homem vem tomando uma projeção cada 

vez mais importante por meio de debates, no sentido de restruturação dos serviços 

de saúde com propostas que contribuam para a redução de agravos na Atenção 

Básica de saúde nos últimos anos, por meio da ESF como porta de entrada para a 

resposta das demandas dos problemas de saúde na comunidade10.  

Partindo desta perspectiva, a PNAISH vem com o intuito de facilitar o acesso do 

público masculino aos serviços de saúde Brasil ao implementar ações na área da 

promoção e prevenção de tal forma que possa garantir a continuidade da assistência 

na atenção primária21.   

Assim, quando abordados sobre as ações de saúde promovidas pelos 

enfermeiros, evidenciou-se estratégias voltadas para doenças crônicas, com foco 
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no autocuidado, com ações pontuais por meio de campanhas “[..] a gente tem os 

atendimentos individuais e tem os atendimentos em grupo[..] grupos voltados para 

as doenças cardiovasculares que acometem muito os homens” Enf. 03; “A gente faz 

durante umas duas vezes no ano uma campanha que a gente atende a semana 

inteira” Enf. 01; “Basicamente a gente tem o programa de planejamento familiar [...] 

infelizmente mais a parte curativa” Enf. 5 “[..].  Apesar do foco em ações 

curativistas, os profissionais relatam atender os problemas do homem em horários 

que oportunizam maior acesso ao serviço “Quando tem ação no final de semana, [...] 

eles procuram muito mais [...]”Enf 19; “a gente faz no final de semana igual as 

ações, tem uma adesão maior dos homens. [...]” Enf 16. Contudo, percebe-se um 

relato diferente quando os usuários falam dos horários de atendimento: “[...] deveria 

agilizar, fazer uma programação, dividir, se for possível por turnos, mais bem 

dividido, [...] tinha que organizar mais o horário, essa questão do horário entendeu?” 

R 21; “o que pega mais pra gente é o horário” R 20 

Observa-se que os enfermeiros ainda conservam um cuidado direcionado a doença 

e, pontualmente oportunizam datas específicas ou aproveitam grupos de programas 

já pré-estabelecidos, valendo-se dos encontros para trabalharem com à saúde do 

homem. É um momento de oportunidades para abordá-los em relação ao cuidado da 

saúde do homem, sendo que esta é a visão dos profissionais da Estratégia Saúde 

da Família enquanto estratégia de cuidado; mas os profissionais deixam claro a 

necessidade de melhor entende-los para se trabalhar melhor de outras formas 

enquanto “coadjuvantes” de uma Política Nacional implementada recentemente.   

Alvarenga21 salienta que é importante a implementação da política de forma que as 

ideias ou estratégias de atuação por parte dos profissionais enfermeiros surjam de 

maneira que a prática da assistência à saúde do homem aconteça, e tanto os 

profissionais quanto os serviços possam se aperfeiçoar com objetivo de obter 

atendimento digno para os homens. Pois eles, normalmente, só vão aos serviços de 

saúde como acompanhantes ou para buscar medicamento13.  

No entanto, algumas ações praticadas pelos enfermeiros, no que tange o cuidado 

masculino, são pontuais, demonstrando dificuldade de como trabalhar rotineiramente 

e atrair o público de homens para promover à saúde preventiva. A falta de 
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programas e estratégias específicos, aliado a não produção científica acerca do 

tema, facilita a não aplicabilidade de estratégias úteis para trabalhar com os homens 

de forma que os satisfaça, enquanto atendimento eficaz22. 

Para Alvarenga, et al.21, o homem só busca atendimento de saúde, apenas quando 

está acometido por alguma morbidade, que pode ser, dentre outros, hipertensão, 

diabetes ou até mesmo o câncer em geral e mostra obstinação por não procurar 

atendimento preventivo ou participar de atividades ou ações de saúde de promoção 

ou prevenção. 

Os resultados indicam uma situação onde tanto o enfermeiro como o usuário 

percebem a saúde como ausência de doença e de modo fragmentado, assim como 

os enfermeiros a desenvolverem ações pontuais e com foco na doença, faz com que 

esse usuário continue buscando os serviços de forma mais pontual e apenas 

quando se acha doente 

Diante disso, e sabendo do desafio a se enfrentar, é importante ressaltar o que os 

entrevistados exprimem quando relatam acerca das dificuldades quanto a busca do 

homem por atendimento de saúde na atenção primária de saúde. 

Os profissionais envolvem a questão da gestão e o apoio em infraestrutura e 

capacitações como pontos que comprometem o desenvolvimento de ações em 

saúde com foco na saúde do homem “O que precisa o que a gente precisa é de 

suporte, suporte no sentido de infraestrutura [..]”Enf 23; “na minha formação, eu tive 

saúde do adulto, não tive saúde do homem, mas eu tive saúde da mulher” Enf 26; 

“um preparo também maior nosso pra saber lidar, no meu caso né, sou mulher vou 

atender um homem tem essa barreira [...”]Enf 25;. Por outro, os usuários enxergam 

que existe uma demora nos atendimentos, considerando a necessidade de voltar ao 

ambiente de trabalho e, assim, aponta a necessidade de organizar horários para 

eles  “Ser mais rápido o atendimento, principalmente na recepção” R23; “Tinha que 

organizar mais o horário, essa questão do horário entendeu?” [...]R21; “o que pega 

mais pra gente é o horário” R20. Esses relatos vão de encontro com relatos dos 

profissionais quando indicaram que usavam de estratégias com adequação de 

horários para atendimento ao homem. 
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De acordo com os estudos de Alvarenga et al.21, percebe-se que existem fatores 

semelhantes dificultadores para aplicação da PNAISH conforme os relatos 

profissionais. Todo processo administrativo e as atividades burocráticas de gestão, 

além de outras atividades, favorecem a sobrecarga do profissional enfermeiro 

interferindo de forma negativa na execução da política de saúde do homem, uma 

vez que esse profissional que é fundamental em sua aplicação está atribuído de 

outras tarefas.  

Outra dificuldade é a carência de atividades especificas para trabalhar com os 

homens na Atenção Primária (APS) de modo que atenda a execução da política. A 

insegurança na execução das práticas de saúde direcionadas aos homens pelos 

profissionais, faz com que seja necessário instrumentalizar o processo de ações por 

meio de protocolos adicionais que possibilitem o direcionamento para atuação dos 

enfermeiros, de forma que contemple a PNAISH21.   

O despreparo para trabalhar com a política PNAISH ocorre, pois, o processo de 

formação acadêmica é falho no preparo dessas atividades. Assim, se faz necessário 

a educação continuada nos serviços para que os profissionais saibam lidar com os 

desafios do público masculino, e entender como atraí-los e recepcioná-los, para 

contemplar mais dessa população23. 

Gomes et al.24
 consideram que não há uma sistematização do cuidado no atendimento 

nos poucos serviços existentes que consideram a população em destaque, e assim 

com esta falta de recursos é provocado uma queda na qualidade do atendimento, 

levando a um afastamento do público em questão. Ressalta ainda, que falta um 

atendimento específico voltado para a população masculina. Esses usuários devem 

ser bem direcionados pelos profissionais e estes precisam estar habilitados e seguros 

para prestar os cuidados necessários e atendê-los da melhor forma possível, assim 

os homens irão sentir-se à vontade quando procurarem os serviços de saúde 

As queixas pelo horário de funcionamento das unidades de saúde ser no mesmo 

horário de trabalho dos homens é comum nas falas dos usuários de saúde e dos 

profissionais de enfermagem como dificultador de inserir o público masculino nos 

serviços de saúde, pois o trabalho é prioridade para eles. Rocha et al20 confirma a 
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partir de estudos que o motivo de maior destaque para o homem não frequentar os 

serviços de saúde é a falta de tempo e a impossibilidade de ausentar-se do trabalho 

para consultar, supondo que somente um motivo muito importante poderia os tirar do 

trabalho. Esse fato ressalta ainda mais a visão curativista de que saúde é apenas 

ausência de doença.  

Em uma pesquisa realizada com 22 homens usuários do serviço noturno, foram 

identificados que a oferta da assistência à saúde no período noturno ampliou a 

qualidade e as oportunidades, uma vez que era em momento diferente do horário 

laboral. Dessa forma, os homens não necessitavam se ausentar do trabalho. Nota-

se que a importância de horários alternativos para aumentar a demanda do público 

masculino na atenção primária. Outra pesquisa reforça que os participantes 

mencionaram novamente sobre o horário de trabalho ser incompatível com horário 

da assistência, sendo motivo para não comparecerem aos serviços de saúde25,26. 

Contudo, os horários de funcionamento das instituições públicas de saúde nem 

sempre são conciliáveis com os horários das pessoas que se encontram inseridas 

no mercado de trabalho formal, independentemente de serem homens ou mulheres4. 

Atualmente, há necessidade de discutir além das questões de gêneros, pois o foco 

do cuidado é para ambos os sexos, uma vez que tanto o homem quanto a mulher 

podem ser acometidos com os mesmos casos27,28. Seja na inserção do homem no 

pré-natal familiar, seja em doenças como o câncer de mama, que em sua maioria 

acomete mulheres, mas também acontece com os homens. Assim, pode-se evitar 

que diagnósticos ou problemas não sejam considerados na atenção primária29. 

Na literatura, pesquisas que avaliaram serviços obtiveram como sugestões de 

usuários homens: aumento da oferta de atendimento, mais atenção por parte do 

profissional, maior facilidade na marcação de consultas e melhor remuneração dos 

profissionais de saúde, visando melhorias na qualidade da assistência. Houve 

também algumas reivindicações, como melhorar o atendimento do usuário homem 

nas campanhas, realização de reuniões de esclarecimentos, criação de setores 

separados do atendimento a mulheres e crianças, atendimento de urologia, 



 

 

67 

 

revelando que não há igual preocupação, como nos casos das mulheres, que têm o 

acompanhamento ginecológico do especialista24. 

A ausência dos homens nos serviços de saúde muitas vezes é explicada pela 

cultura de que ele deve ser o provedor de sua casa, em oposição a cultura feminina 

que tem por referência questões ligadas a reprodução, contracepção e gestação. 

Nesse contexto, mesmo o trabalho remunerado da mulher não é visto como forma 

socialmente justificada para explicar a indisponibilidade para o serviço de saúde. A 

flexibilização do horário de trabalho das mulheres para frequentar os serviços indica 

haver, por parte dos empregadores, a ideia de que a mulher tem que se cuidar e o 

homem não30. 

Ressalta-se ainda, que é um desafio acolher os homens nas unidades de saúde pelo 

fato de que o horário de atendimento é em sua maioria incompatíveis com os 

horários de trabalho dos homens31. 

Ainda relacionado ao fator cultural, os homens são reconhecidos por demonstrarem 

impaciência na espera por atendimentos. Por isso, faz-se necessário garantir a 

acessibilidade universal e boas relações, na qual a escuta e a atenção às 

necessidades são fundamentais ao processo para que o serviço ofereça uma 

resposta sempre positiva aos problemas apresentados pelos usuários32. 

Destaca-se ainda a promoção da saúde como uma das principais vias de mudança 

desse processo, pois ao se trabalhar com os ideais desta, retira-se a ideia do 

trabalho curativista e promove-se saúde em um contexto geral33,34. 

Estratégias devem ser incentivadas no sentido de viabilizar meios que atendam às 

necessidades de saúde dessa população, contudo, essas precisam ser iniciadas 

trabalhando com a desmistificação de que o homem não adoece e que sua 

masculinidade não é comprometida quando se procura o serviço de saúde. Deve-se 

prover meios para que os homens adquiram o hábito de utilizar os serviços de saúde 

de forma rotineira, pois se constata a pouca presença destes que usam justificativas 

para a não adesão de intervenções de saúde, sendo importante a identificação e 

compreensão dessas barreiras. 
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Necessita-se de mudança em processos de trabalho na perspectiva de obter uma 

discussão direcionada a sensibilização e estimulo a população masculina na busca 

dos serviços com foco na prevenção e promoção da saúde. Entretanto, essa 

mudança requer reestruturação desde a formação profissional, onde se inclui aí, 

mudanças de currículos com foco em atender também as especificidades dessa 

população, vinculada a educação continuada à melhoria nos serviços de saúde.  

Contudo, independente dos recursos utilizados para prática e viabilização de ações 

que foquem na saúde do homem e que atendam assim, aos pressupostos da 

Política Nacional de Atenção Integral a Saúde do Homem, a prevenção e promoção 

da saúde não constituem responsabilidades limitadas do setor saúde, nem ao 

profissional de saúde e, sim da integração entre as três instancias de governo, que 

ao articulam políticas e ações, contribuindo com a melhoria das condições de vida 

da população. 

Limitações 

 

Na pesquisa qualitativa, a generalidade dos achados pode ser restrita a uma 

determinada configuração ou contexto, no entanto, os achados atuais do estudo são 

consistentes com pesquisas anteriores usando mesmas estratégias de coleta e 

análise. 

Os enfermeiros e usuários foram previamente informados de que sua documentação 

seria analisada e a documentação foi transcrita textualmente. O texto variou em 

profundidade e comprimento. Alguns participantes relataram sumariamente e outras 

descreveram as discussões em mais palavras. No entanto, todos os discursos foram 

encontrados para fornecer informações importantes e claras sobre os componentes 

analisados, conforme avaliado nas entrevistas. 

Os dados brutos consistiam em texto manuscrito que podem afetar a credibilidade, 

no entanto, todos os participantes na hora das entrevistas não foram induzidos às 

respostas e as perguntas foram direcionadas a respostas que trouxessem maiores 

detalhes para que assim na organização e análise tivessem dados mais precisos. 
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A saúde do homem tem sido cada vez mais reconhecida nas diretrizes 

internacionais, tornando este estudo relevante no atual quadro das discussões sobre 

ações de saúde.  

 

CONCLUSÃO 

A partir da análise das categorias evidenciou-se que a saúde do homem ainda é 

vinculada ao conceito de ausência da doença, o que implica em ações mais pontuais 

com foco em doenças crônicas, ainda privilegiando ações médico curativista, não 

enxergando ainda a aplicabilidade da política voltada a saúde do homem de forma a 

atender plenamente princípios como universalidade e integralidade. 

Contudo verifica-se que apesar da intenção dos enfermeiros em fazer saúde na 

perspectiva da Política Nacional e Integra da Saúde dos Homes, é notório que ainda 

a integração “ensino - pesquisa - gestão” com as equipes de saúde, ainda são 

deficientes, dificultando o entendimento dos profissionais acerca da política, de 

forma a não conseguirem implantá-la a contento.  

Verificou-se que os enfermeiros atuam de forma pontual, exercendo atividades já 

pré-estabelecidas, antes da política, como outros grupos focais transversais, e que 

não contempla o que a política preconiza. Hoje o enfermeiro enfrenta dificuldades 

para captar o homem no serviço, de modo que esse público específico enfrenta 

desafios pessoais e culturais para poder se fazer presente nas unidades de saúde, 

encontrando poucas facilidades para frequentá-las. 

Por vezes observa-se nas falas dos enfermeiros e usuários que falta um caminho a 

percorrer de modo que, a infraestrutura com horários diferenciados de atendimento 

masculino, com vagas cativas para os usuários fazendo-os privilegiados em sua 

busca pelo cuidado, com acolhimento diferenciado e acolhedor, com profissionais 

capacitados e aptos a recebe-los e a implementação da gestão com linhas de 

cuidados feitas especialmente para atender esses homens, com fluxos próprios, mas 

não somente em data específicas , e sobremaneira com frequência e continuidade 

envolvendo seus familiares, faria diferença para a construção de um vínculo mais 

harmonioso entre a ESF e homens na busca do cuidado. 
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Figura 1. Fluxograma da pré-análise de Bardin. Vitória, ES, Brasil, 2018. 

 

 

 

 

Figura 2. Fluxogramas de exploração do material e tratamento dos resultados 

segundo Bardin. Vitória, ES, Brasil, 2018. 
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Figura 3. Categorias e evidências identificadas no estudo segundo técnica de 

Bardin. Vitória, ES, Brasil, 2018. 
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Tabela 1: Unidades de registro, unidades de contexto e categorias analíticas 

segundo técnica de Bardin. Vitória, ES, Brasil, 2018. 

 

Unidades de registro Unidades de contexto  Categorias analíticas 

 

Política; Saúde e 

Doença; 

Divergências entre 

homem e mulher 

O conceito de saúde do 

homem, embora 

relacionado à política de 

saúde do homem, restringe-

se a um conceito voltado 

para ausência de doença e 

ainda a uma forte ligação 

em que o homem deve ser 

tratado diferente da mulher. 

 

 

Saúde do homem na 

teoria 

Ações pontuais; 

Autocuidado; 

doenças crônicas; 

Horários 

diferenciados 

Estratégias voltadas para 

doenças crônicas, com foco 

no autocuidado e com 

ações pontuais com 

organização organizam 

para atender os problemas 

do homem em horários que 

oportunizam maior acesso 

ao serviço. 

Estratégias de 

implementação de 

ações de saúde do 

homem 

Exames; 

agendamento;  

Capacitações; 

infraestrutura  

Acesso a exames sem 

agendamento, sem fila de 

espera, contudo, necessário  

maior apoio da gestão na  

infraestrutura e 

capacitações. 

Ações de saúde do 

homem: o que facilita 

ou dificulta o processo 
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Anexo A – Comprovante de Submissão 
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Anexo B – Aprovação Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 
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Anexo C – Carta de Anuência Prefeitura de Vitória 
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Anexo D – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Prezado (a) Senhor (a) 

Esta pesquisa é sobre “SAÚDE DO HOMEM NA ATENÇÃO PRIMÁRIA: ANÁLISE 

DAS AÇÕES DE PREVENÇÃO E PROMOÇÃO DA SAÚDE À LUZ DA POLÍTICA 

NACIONAL DE SAÚDE DO HOMEM”, e está sendo desenvolvida por Renato Vidal 

de Oliveira, do Curso de mestrado da Escola Superior de Ciências da Santa Casa 

de Misericórdia de Vitória - EMESCAM, sob a orientação da professora Italla 

Maria Bezerra. 

Com este trabalho espera-se descobrir formas para contribuir na melhoria do 

atendimento ao homem na atenção primária de saúde. 

Solicitamos a sua colaboração para participar da entrevista, que dura por volta de 

30 minutos, como também sua autorização para apresentar os resultados deste 

estudo em eventos da área de saúde e publicar em revista científica nacional 

e/ou internacional. Por ocasião da publicação dos resultados, seu nome será 

mantido em sigilo absoluto. 

Informamos que essa pesquisa não emprega riscos à saúde, a dignidade ou as 

finanças do participante, sendo mínima a probabilidade de qualquer desconforto, 

entretanto, caso haja danos decorrentes dos riscos previstos, o pesquisador 

assumirá a responsabilidade pelos mesmos.  

Esclarecemos que sua participação no estudo é voluntária e, portanto, o(a) 

senhor(a) não é obrigado(a) a fornecer as informações e/ou colaborar com as 

atividades solicitadas pelo pesquisador. Caso decida não participar do estudo, ou 

resolver a qualquer momento desistir do mesmo, não sofrerá nenhum dano, nem 

haverá modificação na assistência que vem recebendo na Instituição (se for o 

caso). Os pesquisadores estarão a sua disposição para qualquer esclarecimento 

que considere necessário em qualquer etapa da pesquisa. 

_______________________________ 

Assinatura do pesquisador responsável 
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Considerando, que fui informado (a) dos objetivos e da relevância do estudo 

proposto, de como será minha participação, dos procedimentos e riscos 

decorrentes deste estudo, declaro o meu consentimento em participar da pesquisa, 

como também concordo que os dados obtidos na investigação sejam utilizados 

para fins científicos (divulgação em eventos e publicações). Estou ciente que 

receberei uma via desse documento. 

 

____________________________________ 

Assinatura do participante 

Contato com o pesquisador responsável: 

Caso necessite de maiores informações sobre o presente estudo, favor ligar para o 

pesquisador mestrando Renato Vidal de Oliveira, no tel.: (27) 33894906/ 999381972  

Endereço: Rua Frei Aurélio Stulzer, 33 Bairro Praia da Costa, CEP: 29.101-065, 

Telefone: (27) 999338-1972 

UF: ES Município: Vila Velha. 

 


