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RESUMO

ASSUNCAO, R. C. Experiéncia interacional homem-processo saide doenca: a
saude inabalavel e a materialidade da doenga. 2013. 152 f. Tese (Doutorado em
Saude Publica) - Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade Estadual
Paulista “Julio de Mesquita Filho”, Botucatu.

Trata-se de pesquisa na abordagem qualitativa realizada na cidade de Londrina,
Parana, Brasil, e teve como objetivos compreender a experiéncia interacional
homem-processo saude-doenca de usuarios de servicos de urgéncia e emergéncia
atendidos com crise hipertensiva e propor um modelo teérico representativo dessa
experiéncia. A saturacdo tedrica se configurou mediante a andlise da vigésima
primeira entrevista do tipo ndo diretiva, tendo como pergunta de partida: “Conte-me
sobre a sua experiéncia em relacdo aos cuidados com a sua saude.”. As entrevistas
foram audiogravadas, transcritas na integra e analisadas segundo os passos da
Teoria Fundamentada nos Dados, de junho de 2011 a junho de 2012. Da analise
das experiéncias emergiram trés subprocessos: concebendo o cuidado a saude
inerente ao feminino: uma fantasia do masculino; aprisionando-se ao papel de
homem com superpoderes sobre sua saude; vivenciando a materialidade da doenca
nas comorbidades. Do realinhamento dos componentes desses subprocessos
originou a categoria central e modelo tedrico, denominado “movendo-se entre o
fortalecimento e a fragilizagdo do poder como homem de saude inabalavel: o medo
do diagndéstico meédico imaginado como componente interveniente para a
materialidade da doenca.”. Analisando-o a luz do interacionismo Simbolico, verificou-
se a necessidade de o individuo reconfigurar o seu self, dando a si mesmo a
oportunidade de romper com a concep¢ao de homem com superpoderes sobre a
sua saude para poder (re)alinhar-se a comportamentos saudaveis e abandonar o
autocontrole de sua saude sem auxilio de servicos de saude. A pesquisa corrobora
resultados de estudos anteriores, porém o modelo tedrico descoberto configura-se
em grande contribuicdo se considerado protétipo tecnoldgico para profissionais da
saude ajudarem homens a refletirem e se auto-avaliarem, ao interagirem com ele
durante acdes educativas.

Palavras-chave: Homens. Saude. Doenca. Saude do homem. Processo saude-
doenca.



ABSTRACT

ASSUNCAO, R. C. Interactional experience man-health-disease process:
unfailing health and the materiality of disease. 2013. 152 f. Dissertation (Doctoral
Program in Collective Health) — Botucatu School of Medicine, Universidade Estadual
Paulista “Julio de Mesquita Filho”, Botucatu.

This is a qualitative study conducted in the city of Londrina, Parana, Brazil, and it
aimed at understanding the interactional experience man-health-disease process of
users of urgency and emergency services attended to when facing a hypertensive
crisis and at proposing a theoretical model of such experience. Theoretical saturation
was configured by analyzing the twenty one non-directive interview with the starting
request: "Tell me about your experience in relation to your health care". The
interviews were audiotaped, fully transcribed and analyzed according to the steps of
the Grounded Theory from June 2011 to June 2012.Three sub-processes emerged
from the analysis of the experiences: conceiving health care as inherent to females: a
male’s fantasy; being trapped to the role of a man with superpowers over his health;
experiencing the materiality of disease comorbidities. The realignment of these sub-
components gave origin to the theoretical model and the core category denominated
"moving between the strengthening and weakening of power as a man of unfailing
health: the fear of medical diagnosis imagined as intervenient component for
materiality of disease”. When examined in light of Symbolic Interactionism, there was
the need for the individual to reconfigure his self, giving himself the opportunity to
break with the conception of a man with superpowers over his health in order to
(re)align with healthy behaviors and abandon the self-control of his disease without
help from health care services. The study confirms results from previous
investigations, but the theoretical model discovered is configured as great
contribution if considered as a technological prototype for health professionals to help
men reflect and evaluate themselves when interacting with them during educational
activities.

Key words: Men. Health. Disease. Human health. Health-disease process.



RESUMEN

ASSUNCAO, R. C. Experiencia de interaccion hombre-proceso salud
enfermedad: La salud indeleble y la materialidad de la enfermedad. 2013. 152 f.
Tesis (Doctoramiento en Salud Publica) — Facultad de Medicina de Botucatu,
Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho”, Botucatu.

Esta investigacion se lleva a cabo una aproximacion cualitativa en la ciudad de
Londrina, Parand, Brasil, y tiene como objetivo comprender la experiencia de
interaccién con los usuarios del proceso humano de la salud-enfermedad y los
servicios de emergencia atendidos con crisis hipertensiva y proponer un modelo
tedrico de esta experiencia. La saturacién teorica se ha configurado mediante el
andlisis de la 212 encuesta de clase no directiva, con la pregunta inicial: "- Hableme
de su experiencia en relacion con el cuidado de su salud" Las encuestas fueron
grabadas en audio y transcriptas en su completud, analizadas segun las etapas de la
Teoria Fundamentada en los datos, desde junio de 2011 hacia junio de 2012. Del
analisis de las experiencias surgieron tres subprocesos: concebiendo el cuidado
hacia la salud inherente al femenino: una fantasia de lo masculino; encarcelandose
al rol de vardn con superpoderes acerca de su salud; probando la materialidad de la
enfermedad en las comorbilidades. Del reajuste de los contenientes de estos sub-
procesos se origind el modelo tedrico y la categoria central llamada "moviendose
entre el fortalecimiento y debilitamiento del poder como un varon de salud
inquebrantable: el miedo al diagndstico médico imaginado como contenido que
interviene a la materialidad de la enfermedad”. Examinado a la luz del
interaccionismo simbdlico se ha notado la necesidad de uno configurar lo self,
ofreciendo a uno mismo la oportunidad de romper con la concepcion del varén con
superpoderes con respeto a su salud y con el fin de (re) alinearse con los
comportamientos saludables y dejar el autocontrol de su enfermedad sin la ayuda de
los servicios de salud. La investigacion confirma los resultados de estudios
anteriores, sin embargo, el modelo teérico encontrado se configura como gran
aporte si se lleva en cuenta el prototipo tecnolégico para que los profesionales de la
salud ayuden los varones a reflexionaren y a autoevaluarense al interactuaren con
ellos mientras ocurran las acciones educativas.

Palabras clave: Hombres. Salud. Enfermedad. Salud del varén. Proceso salud-
enfermedad.
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Os fatos que contextualizam a vida dificlmente acontecem
precedidos ou mediados de explicacdes. Estas vdo se desvelando a medida que
refletimos sobre nossas préprias experiéncias, permitindo, assim, que percebamos o

sentido dos eventos que nos direcionaram e oferecendo o sentido da vida.

Lembro-me que, ainda muito jovem, ja sentia-me incomodada por
temas relacionados com a vida, a morte e o sofrimento humano e, por algum motivo,

estes chamavam-me a atencgao.

Contudo, foi no segundo grau, atual ensino médio, que despertei 0
interesse para a area da saude, influenciada pelas brilhantes aulas ministradas pela
professora de Biologia Zenaide, com o livro que trazia consigo, intitulado: Programas
e Saude. Este apresentava em sua capa figuras coloridas, com imagens de
pessoas, um mapa do Brasil, varias frutas e outros contextos sociais. Foi essa
sinalizacdo que me influenciou a optar por uma profissado na area da saude, contexto

este que certamente me permitiria estabelecer interagdes com seres humanos.

Em 1994, passei no vestibular para cursar Enfermagem no Centro
de Estudos Superiores de Londrina. Foram anos dificeis, porém inesqueciveis. Toda
teoria e pratica so reforcavam que minha escolha tinha sido certa e, em 1997,
conclui a graduagdo. Como ja trabalhava na instituicho como auxiliar de

enfermagem, fui promovida a fungéo de enfermeira, fato este que me realizou.

Minha experiéncia na pratica da enfermagem junto a homens com
crise hipertensiva vem acontecendo ha algum tempo, inicialmente como enfermeira
assistencial em um hospital geral de grande porte, no municipio de Londrina, de
1997 a 2001. Nesse periodo, atuei nas diversas clinicas, como a médico-cirargica, a
infecto-contagiosa e a unidade de pronto socorro, que incluiam pacientes da sala de

emergéncia, ambulatoriais e internados.

De 2001 a 2010, assumi a docéncia no curso de Enfermagem de
uma universidade particular. Nesse periodo, ministrei aulas tedricas e também
supervisionei estagios das alunas nas unidades de internagcdo de clinica médico-
cirdrgica, unidades estas que prestavam assisténcia a pacientes em especialidades

afins.



18

Ainda nessa instituicdo, tive a oportunidade, e por que néo dizer, o
desafio de prestar a prova para o mestrado interinstitucional, Escola de Enfermagem
de Ribeirdo Preto — USP, Universidade Estadual de Londrina (UEL) e Universidade
Norte do Parana (UNOPAR). O mestrado em Enfermagem se deu na Area de
Concentracdo: Enfermagem Fundamental, que ocorreu no periodo de 28/01/2003 a
02/05/2005 e resultou na dissertacdo de mestrado intitulada: “Avaliacdo dos
aspectos éticos e legais dos registros de enfermagem na parada cardiorrespiratoria

em hospital-escola do Parana”.

Atualmente, sou professora do ensino técnico e tecnologico do
Instituto Federal do Parana — Campus Londrina, instituicdo esta que oferece curso
de Técnico em Enfermagem no qual eu faco parte do corpo docente, ministrando
conteudos tedricos nas disciplinas de Fundamentos de Tecnologias na Enfermagem,
Praticas de Fundamentos de Tecnologias na Enfermagem, Assisténcia a Clientes
em Tratamento Clinico, assim como em campos de praticas em unidades de
internacdo hospitalar, onde tenho me deparado com pacientes hipertensos de

diferentes faixas etarias ou com complicacfes ocasionadas pela hipertensao.

Durante minha experiéncia profissional, em conversas informais com
colegas de trabalho ou até mesmo familiares, observei, por varias vezes, que 0
homem procurava os servigos de saude em situacado de emergéncia, esquecendo a
atencao preventiva. Outro ponto que sempre me chamava atencéo era a resisténcia
em procurar o servico de saude, mesmo que doente, e quando procurava nem
sempre seguia as orientacdes realizadas pela equipe de saude, como, por exemplo,
tomar os medicamentos pelo tempo estipulado e no horéario correto, abster-se de
ingerir bebidas alcodlicas, nédo fazer uso de tabaco e tantas outras orientacdes.
Esse comportamento ou essa forma de lidar com a doenga me traziam algumas
inquietacbes que me faziam refletir, porém, naquela época, era apenas uma olhar

superficial.

No cenéario atual da saude, observam-se diversos programas e,
dentre eles, destaco programas voltados para crian¢as, mulheres e idosos, porém as
guestdes que envolvem a saude do homem ainda necessitam de estudos e
discussbes amplas. Inclusive, € preciso desenvolver estratégias que possam atrair 0

préprio homem para tais discussfes, buscando compreendé-lo nesse processo
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saude-doenca.

As minhas inquietacdes permaneceram latentes. Somente em 2010,
guando me inseri como aluna regular de doutorado no Programa de Pds-Graduacao
em Saude Coletiva da Faculdade de Medicina de Botucatu, percebi que tinha em
minhas méaos a grande oportunidade de resolvé-las por meio desta tese de

doutorado.

Primeiramente, mergulhei na revisao integrativa acerca de pesquisas
de género para me apropriar da producédo do conhecimento e assim dar sustentacao
a necessidade de se responder ao problema da pesquisa e justificar a sua

realizagao.

Certa da necessidade de conduzi-la e de executa-la, convido o leitor
a compartilhar da experiéncia interacional homem-processo saude-doenca de
usuarios de servigos de urgéncia e emergéncia, com crise hipertensiva, assim como

do modelo tedrico representativo dessa experiéncia.



CAPI TULO |

DELI NEANDO O OBJETO
DE ESTUDO
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A saude do homem é um tema que tem se repercutido
nacionalmente e internacionalmente. As autoridades vém se utilizando da midia
como estratégia de educacdo em saude, visando a alertar a populacdo para um
problema de saude publica.

Dos indicadores tradicionais de saude, chama-nos atencdo aqueles
relacionados a mortalidade masculina maior em praticamente todas as idades e para
gquase a totalidade das causas. Eles ressaltam que as esperancas de vida ao nascer
e em outras idades sdo sempre menores entre os homens (LAURENTI; JORGE;
GOTLIEB, 2005).

No Brasil, essas diferencas eram de aproximadamente cinco anos,
durante as décadas anteriores a 1980, aumentando nas seguintes. A partir de 2001,
as mulheres passaram a ter uma sobrevida de oito anos, em relacdo a esperanca de
vida masculina, enquanto nos paises desenvolvidos, a diferenca ¢é de
aproximadamente cinco, como nos Estados Unidos e Canadad (PAN AMERICAN
HEALTH ORGANIZATION, 2003).

Estudos comparativos entre homens e mulheres tém comprovado
que os homens sdo mais vulneraveis as doencas, sobretudo as enfermidades
graves e cronicas, condicbes estas que os impulsionam ao Obito precocemente,
guando comparados as mulheres (LAURENTI; JORGE; GOTLIEB, 2005).

Observa-se que a populacdo brasileira, nos ultimos anos, tem
passado por processo permanente de intensas mudancas na sua composicao
demografica, resultando no aumento da expectativa de vida dos idosos (BRASIL,
2006b).

Viegas (2009) destaca que o envelhecimento mundial procede de
alteragcdes nos modelos de sobrevivéncia e das elevadas taxas de crescimento.
Observam-se no passado a prevaléncia da alta fecundidade, em comparacdo com a
atual, a diminuicdo da mortalidade infantil, o progresso nas condicfes de vida da
populacdo, o aumento da cobertura previdenciaria e a acessibilidade aos servicos de
saude, medicamentos e alimentacdo, bem como o avanco das condi¢cdes sanitarias

mundiais e o progresso medico-tecnologico.
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Esse contexto gera implicagbes no que se refere ao complexo
guadro de saude-doenca do pais, uma vez que surgem problemas ambientais e
violéncia, dentre outros relacionados ao processo de envelhecimento populacional.
Apesar do descenso das doencas infecciosas, houve o aparecimento de outras

doencas, como as nao transmissiveis.

No Brasil, as doencas vém aumentando, constituindo-se nas
principais causas de Obitos em adultos, sendo a hipertenséo arterial sistémica (HAS)
e o diabetes mellitus tipo 2 (DM2) fatores de risco para o adoecimento da populacéo
idosa (BRASIL, 2006Db).

As prevaléncias de sobrepeso e obesidade cresceram de maneira
importante nos Ultimos trinta anos. Neste cenario epidemiolégico do grupo de
doencas cronicas ndo transmissiveis, destaca-se a obesidade, que € uma doenca e
um fator de risco para outras comorbidades, como a HAS e a DM2, igualmente com
taxas de prevaléncia em elevacéo no pais (BRASIL, 2006b).

Nesse contexto € necessario que acdes sejam desenvolvidas no
ambito da promocdo a saude e prevencdo de doencas, pois se constituem nas
melhores estratégias. As doencas cronicas, em estagios avancados, podem levar o
individuo a sequelas irreversiveis ou até mesmo ao O6bito, aumentando o 6nus
pessoal, familiar e para o Estado, portanto, € imprescindivel dispensar esfor¢cos nas

acoOes direcionadas a atencao primaria.

No ambito do SUS, a atencdo primaria se caracteriza por um
conjunto de acdes de saude voltadas ao individual e coletivo e que abrangem a

promocao e a protecao da saude (BRASIL, 2006a).

Vale destacar que a primeira Conferéncia Internacional sobre
Promocédo da Saude, ocorrida em 1986 em Ottawa, considerou a saude como um
processo em permanente construcdo, sendo ao mesmo tempo, individual e coletiva
(CARTA...,1986). Partindo desse pensamento, pressupfe-se que ndo ha nada
acabado quando se fala em saude. Realmente, trata-se de um processo continuo.
Também é importante pontuar que o Estado tem suas responsabilidades, devendo
garantir o direito a saude, bem como disponibilizar meios para o cumprimento desse

direito.



23

Quanto as Politicas de Saude, destaca-se o Pacto pela Vida,
conjunto de reformas institucionais pactuado entre trés esferas de gestdo (Uniao,
estados e municipios) do Sistema Unico de Saude (SUS), com o objetivo de
promover inovagdes nos processos e instrumentos de gestdo. Sua implementacéo
se da por meio da adesdo de municipios, estados e Unido ao termo de
Compromisso de Gestdo, que, renovado anualmente, substitui os anteriores
processos de habilitagcdo e estabelece metas e compromissos para cada um de seus
pares (BRASIL, 2009b).

Deseja-se que haja a responsabilidade do individuo, que este
desenvolva conscientizacdo voltada ao processo saude-doenca, agindo como ator

da sua vida.

Para a construcao, vale destacar, que uma das prioridades do Pacto
em Saude € a Politica Nacional de Atencéo a Saude do Homem. Em seus principios
e diretrizes, reconhece que a populagdo masculina procura o sistema de saude por
meio da atencdo especializada, fato este que leva a preocupacdo em estruturar,
fortalecer e qualificar a atencdo primaria para que a atencao a saude nao se limite a
curativa, mas para que ocorram a promocao da saude e a prevengdo de agravos

evitaveis. Ela também ressalta que:

A nao procura pelos servigos de atengdo primaria faz com que o individuo
fique privado da protecdo necessaria a preservacdo de sua saude e
continue a fazer uso de procedimentos desnecessarios se a procura pela
atencdo houvesse ocorrido em momento anterior. Muitos agravos poderiam
ser evitados caso os homens realizassem, com regularidade, as medidas de
prevencao primaria. A resisténcia masculina & atencdo primaria aumenta
ndo somente a sobrecarga financeira da sociedade, mas também, e,
sobretudo, o sofrimento fisico e emocional do paciente e de sua familia, na
luta pela conservacdo da salude e da qualidade de vida dessas pessoas
(BRASIL, 2008b, p. 5).

Quanto ao preparo dos servicos da atencao primaria para atender o
homem, Couto et al. (2010) estudaram diversas unidades de Atencdo Priméria a
Saude (APS) e verificaram que todas funcionavam com instalacdes suficientes e
possuiam diferentes espacos para atendimento nas diversas especialidades, porém,

0S pesquisadores encontraram que, na caracterizagdo dos servigos, algo chamou

atencao:
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como os ambientes ndo favorecem a presenca e permanéncia dos homens,
ja que todos se apresentam como espacos demarcadamente femininos -
observagbes que sobressaem da totalidade dos diarios de campo. Como
exemplo, nas areas comuns e de grande circulagdo, como recepgédo e sala
de espera, ha sempre muitos cartazes, produzidos pelo Ministério da
Saude, veiculando mensagens de promogdo da saudde. Temas como
promocdo do aleitamento materno, pré-natal, prevencdo de DST e
HIV/AIDS s&o comuns e apresentam forte conotagdo feminina, excetuando
alguns sobre o uso correto do preservativo e sobre hanseniase. (COUTO et
al., 2010, p. 260-261).

A despeito da maior vulnerabilidade e das altas taxas de
morbimortalidade, os homens buscam menos do que as mulheres os servicos de
atencao primaria (PINHEIRO et al., 2002; FIGUEIREDO, 2005). No que diz respeito
ao sistema de saude, adentram pela atencdo ambulatorial e hospitalar de média e
alta complexidade, o que tem como consequéncia o agravo da morbidade pelo
retardamento na atencdo e maior custo para o sistema de saude. Vale ressaltar
ainda que, o homem, pela suas caracteristicas, tem dificuldade em reconhecer suas

necessidades, talvez alimentando um pensamento magico que recusa a
possibilidade de adoecer (BRASIL, 2009c).

Outro ponto a ser mencionado é que apesar de muitas mulheres
terem conseguido sua idependéncia profissional e financeira, uma condicdo que
pode possibilitar seu auxilio no sustento do lar, o fato € que grande parte da
sociedade ainda visualiza o homem como provedor da familia. Fato este que reforca
ainda mais a ideia de que ele ndo pode adoecer. Isso soma-se a outros agravantes,
COMO OS Servicos e as estratégias de comunicacdo, que privilegiam as acdes de
saude para a crianga, o adolescente, a mulher e o idoso (GOMES; NASCIMENTO;
ARAUJO, 2007).

Ademais, nessa proposta estd presente a ideia de que para se
chegar a um programa de saude, € necesséario ver 0 homem como sujeito com

direitos a serem fortalecidos.

E necessario destacar e reforcar os direitos dos homens, pois por
muitos anos observa-se uma preocupacdo com a saude da crianca, da mulher e
atualmente a saude do idoso, entretanto, apds a Portaria n° 1.944, de 27 de agosto
de 2009, os 6rgaos publicos comecaram a ter outro olhar acerca da saude do
homem (BRASIL, 2009c).
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Os autores ainda acrescentam que as Politicas de Saude vém,
recentemente, empreendendo esfor¢os junto a sociedade para que ela reconheca os
agravos relativos ao sexo masculino como verdadeiros problemas de saude publica.
Um de seus principais objetivos é promover acdes que contribuam significativamente
para a compreensao da realidade singular do género, nos seus diversos contextos
socioculturais e politico-econdmicos, respeitando o0s diferentes niveis de
desenvolvimento e organizacdo dos sistemas locais de saude e tipos de gestéo,
tendo como meta o0 aumento da expectativa de vida e a reducédo dos indices de

morbimortalidade por causas que podem ser prevenidas nessa populagao.

Schubert (2012), coordenador da Politica Nacional de Saude do
Homem, durante uma entrevista, enfatizou que “quando procura um servigco de
saude, o homem o faz de forma tardia. Ele s6 busca servicos especializados, de
urgéncia e de emergéncia. Isso faz com que o homem s6 atente quando as doencas
ja estdo instaladas, quando deveria fazé-lo de forma muito mais precoce,

preventivamente.

Essa politica visa a facilitar e ampliar os cuidados com a saude,
além de sinalizar aos homens acerca da importancia de se prevenir doengas e trata-
las enquanto estdo no inicio. A campanha é voltada para o publico masculino e tem
como um dos objetivos colaborar nas questdes relacionadas a resisténcia que eles

apresentam em buscar os servi¢cos de saude na atencao primaria.

Tendo em vista que O objeto desta pesquisa é a experiéncia
interacional homem-processo saude-doenca de usuarios de servicos de emergéncia,
passarei a contextualizar o fendbmeno do envelhecimento e a transicédo
epidemiologica e sua contribuicdo para o0 aumento da incidéncia de doencas
cronicas nao transmissiveis e especificamente para o da HAS, dentre outras.
Contextualizarei também as relacbes entre género e saude, assim como 0S
programas do SUS voltados a saude do homem, para depois delinear os objetivos

deste estudo.
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1.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL, TRANSICAO EPIDEMIOLOGICA E DOENCAS
CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

O envelhecimento da populacdo € um fendmeno natural, irreversivel
e mundial. No Caderno de Atencdo Bésica n. 19 diz-se que o envelhecimento,
outrora considerado um fenémeno, atualmente faz parte da realidade da maioria das
sociedades. O mundo esta envelhecendo e tal fato é tédo verdadeiro que se estima
para o ano de 2050 cerca de dois bilhdes de pessoas com sessenta anos e mais no
mundo, a maior parte delas vivendo em paises em desenvolvimento (BRASIL,
2006b).

Segundo dados do IBGE (2009) o modelo demogréfico brasileiro, até
meados do século passado, apresentava um comportamento relativamente estavel,
onde as mudancas incidiram em funcdo de lentos declinios da mortalidade e
periodos de elevacao ciclica da imigracao estrangeira. Desde o século XIX, tanto os
niveis de fecundidade como os de mortalidade mantinham-se com pequenas
variacbes em patamares regularmente elevados, sendo que a mortalidade comecou
a apresentar leves e graduais declinios ja a partir do final do século, enquanto a
fecundidade experienciava declinios ainda menos significativos, em algumas regiées

especificas, a partir do inicio do século XX (IBGE, 2006).

Para o IBGE (2012a) nos dados do censo de 2010, a populacéo do
Brasil € de 190.755.799 pessoas. Se tomarmos a populacao idosa por faixa etaria,
teremos a seguinte distribuicdo: 60 a 64 anos 65.091.19; de 65 a 69 anos 48.40.810;
70 a 74 anos 3.741.637; 75 a 79 anos 2.563.448 e 80 anos ou mais 2.935.585.

O rapido processo de industrializacdo e urbanizacéo brasileiro teve
intenso impacto na dindmica populacional, cultural e sanitaria do pais. Como
consequéncia da queda da mortalidade e da fecundidade, a populacdo envelheceu.
A inclusdo de novos métodos de trabalho determinou mudancas de costumes de
vida na populacdo que vém sendo muitas vezes instigados pela globalizacdo de
mercados e da comunicacao (MALTA et al., 2006; LESSA, 2004).

O mundo passa por uma transformacdo demografica sem

precedentes. Entre hoje e 2050, o numero de idosos alargara de 600 milhdes para
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guase dois bilhdes. Em menos de 50 anos, pela primeira vez na historia, o0 mundo
tera mais pessoas acima de 60 anos que pessoas com menos de 15 anos. Annan,

secretario geral da ONU finalizou o pronunciamento, dizendo:

“Nés envelheceremos um dia, se tivermos este privilégio”. Portanto,
é imperioso que olhemos para as pessoas idosas como nés seremos no futuro. E
necessario compreender que as pessoas idosas sdo unicas, com necessidades e
talentos, com capacidades fisicas e biologicas individuais e ndo um grupo
homogéneo por causa da idade (PESSINI, 2005).

Neste sentido Viegas (2009, p. 19) destaca que...

[...] A mudanca demogréfica representa um grande desafio para a saude
publica. Parte do contingente idoso apresenta taxas elevadas de
vulnerabilidade e dependéncia, apesar de essa faixa etaria ainda
desempenhar um papel importante na familia e na sociedade. Para muitos,
0 Ultimo estagio da vida representa, além da retirada da atividade
econdmica, o aumento das morbidades, principalmente por doencas
cronicas.

Malta et al. (2006) explicam que o Brasil, ao seguir a tendéncia
mundial, desde a década de 60, vem sofrendo processos de mudanca demografica,
epidemiologica e nutricional, evento que causou consequéncias em relacdo as
alteracbes nos modelos de ocorréncia de doencas, assim como um aumento

expressivo da prevaléncia das doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT).

Entre os anos de 2002 e 2030, o mundo ira sofrer uma mudanca
consideravel na distribuicdo de Obitos, de grupos etarios mais jovens para grupos
etarios mais avancados e de DCNT (MATHERS; LONCAR, 2006).

Pereira (2007) destaca que o perfil epidemioldgico brasileiro vem se
alterando de forma consideravel nas ultimas décadas e diante desse cenario, as
DCNT assumem um cenario complexo que vem aumentando progressivamente e

assumindo papel de destaque entre as causas de morbimortalidade.

Para Jacoby (2004) os conhecimentos sobre a epidemiologia das
DCNT, terapéutica e procedimentos para estudos de tendéncias surgiram nos
paises desenvolvidos da Américas do Norte e Europa. Também deles provém os

conhecimentos ja existentes sobre prevencéo e controle, mesmo que os resultados
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nem sempre sejam favoraveis. As epidemias de fatores de risco como a obesidade e
do diabetes apareceram nos ultimos anos, nestes paises e agora ja comecgou a se

disseminarem por outros paises.

Nos Estados Unidos da América e na maioria dos paises da América
Latina e do Caribe esta se percebendo um aumento da obesidade e de outros
distirbios com que esta esta associada, como diabetes, hipertensdo e doenca
cardiovascular. Esses transtornos tomados em conjunto levam dois tercos de todas
as mortes e oneram 0s orcamentos para a saude, bem como a produtividade
econdmica e a qualidade de vida (JACOBY, 2004).

Nos Estados Unidos da América, a obesidade esta por tras das trés
principais causas de morte sendo elas: diabetes, doencas cardiovasculares e
hipertenséo. A obesidade ainda é responsavel por cerca de 300.000 mortes por ano
(muitos delas mortes prematuras). Ela consome até US$ 100 bilhdes por ano em
custos de saude. Para completar, a obesidade ja esta cobrando um preco maior na
salude das criancas. Doencas que poucos anos atras eram vistas apenas entre 0s
adultos estdo cada vez mais sendo diagnosticadas e tratadas entre os jovens nos
Estados Unidos (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2013).

As DCNT séo responsaveis por 45,9% da carga mundial de
doencas, sendo os principais fatores de risco a hipertensdo arterial, tabagismo,
consumo excessivo de alcool, inatividade fisica, sobrepeso e obesidade, consumo
inadequado de frutas e hortalicas, hiperglicemia (CAMPOS; RODRIGUES NETO,
2009).

O termo DCNT pode ser caracterizado por um conjunto de doencas
com historia natural prolongada, fatores de risco complexos e multiplos, interacdo de
fatores etiolégicos desconhecidos ou especificidade de causa desconhecida.
Também é caracterizado pela auséncia de participacao ou participacao polémica de
microorganismos entre os determinantes, longo periodo de laténcia e longo curso
assintomatico. O curso clinico, em geral, é lento, prolongado e permanente, e as
manifestagdes clinicas manifestam-se com periodos de remisséo e de exacerbacao.
As doencas crbnicas sdo definidas pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS)

como as doencas cardiovasculares (cerebrovasculares, isquémicas), as neoplasias,
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as doencas respiratorias crbnicas e diabetes mellitus. A OMS ainda adiciona nesse
rol aquelas doencas que colaboram para o sofrimento dos individuos, das familias e
da sociedade, tais como as desordens mentais e neurologicas, as doencas bucais,
Osseas e articulares, as desordens genéticas e as patologias oculares e auditivas
(BRASIL, 2008a).

Campos e Rodrigues Neto (2009) concluiram em seu estudo que
realizar um diagndstico precoce das DCNT para averiguar o impacto desses fatores
na qualidade de vida é imprescindivel, visto que essas doencas agem
silenciosamente. A prevengéo e o controle das DCNT, bem como de seus fatores de
risco, Sdo essenciais para evitar um aumento epidémico dessas doencas e suas
implicacdes tragicas para a qualidade de vida dos individuos, bem como de toda

repercussao no sistema de saude do pais.

As doencas nado transmissiveis, quando ndo levam o individuo a
Obito precocemente, apresentam impacto enorme sobre a qualidade de vida e isso
nao se limita somente aos pacientes, mas também se estende aos seus familiares.
N&do ha como negar que todos os membros familiares padecem quando tém que
encarar a perda da capacidade de trabalho de um de seus parentes, sem contar
com a necessidade do uso continuo de medicamentos, fato que na maioria das
vezes, compromete a renda familiar, além das idas e vindas frequentes aos servigcos
de saude (BRASIL, 2005).

Moura (2005) apresenta, como resultado de sua pesquisa, que entre
as principais causas especificas dentro dos grandes grupos das DCNT, encontrou,
para a concessao de auxilio-doenca, as doencas hipertensivas, o diabetes mellitus,
as artroses, outras dorsopatias, as neoplasias malignas da mama, os transtornos do
humor (afetivos) e a esquizofrenia. Quanto as aposentadorias por invalidez, o autor
identificou as doencas cerebrovasculares, o diabetes mellitus, as artroses, as

neoplasias malignas dos 6rgaos digestivos e a esquizofrenia.

Reconhecendo a dimensédo que as DCNT vém assumindo, o Brasil
em 2011 apresentou o Plano de Ac¢les Estratégias para Enfrentamento das
Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) no Brasil 2011-2022. Para

elaboracdo do documento, o Ministério da Saude contou com a cooperacao de
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diversas instituicdes como instituicdes de ensino e pesquisa, varios ministérios do
governo brasileiro, ONGs voltadas para area da saude e entidades médicas entre
outros. Tal plano tem por finalidade preparar o Brasil para encarar e deter, nos
proximos dez anos, as (DCNT), entre elas: Acidente vascular cerebral, infarto,
hipertensédo arterial, cancer, diabetes e doencas respiratorias cronicas (BRASIL,
2011b).

Compreendendo o contexto que envolve as DCNT foi lancada a
Portaria n°® 2.993 de 26 de dezembro de 2012 e o Plano de Ac¢les Estratégicas para
o Enfrentamento das Doencas Cronicas N&o Transmissiveis (DCNT) no Brasil 2011-
2012 (BRASIL, 2012b). Tal portaria autoriza repasse financeiro do Fundo Nacional
de Saude aos Fundos de Saude Estaduais, Municipais e do Distrito Federal por meio
do Piso Variavel de Vigilancia e Promoc¢do da Saude para implantacao,
implementacdo e fortalecimento do Plano de Acdes Estratégicas para o
Enfrentamento das Doencas Crbnicas N&o Transmissiveis (DCNT) no Brasil
(BRASIL, 2012b).

1.2 A HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

No Caderno de Atencdo Bésica n° 15, no item Il - Critérios
Diagnésticos e Classificacdo, define-se que:

A Hipertenséo Arterial é definida como pressao arterial sistélica maior ou
igual a 140 mmHg e uma pressao arterial diastolica maior ou igual a 90
mmHg, em individuos que ndo estdo fazendo uso de medicacdo anti-
hipertensiva (BRASIL, 2006c, p.14).

Em relacdo a classificacdo, dividem-se em dois tipos, sendo o
primeiro o da hipertensédo arterial primaria, que também pode ser denominada
essencial ou idiopatica. Esta ndo apresenta uma causa aparente para ser
identificada. O segundo tipo é a hipertensdo arterial secundaria e apenas uma
proporcdo muito pequena dos eventos de hipertensdo arterial é relacionada a
causas muito bem colocadas, que necessitam ser corretamente diagnosticadas,
entendendo que, com a retirada do agente etiolégico, € provavel controlar ou até

mesmo curar a hipertenséo arterial (BRASIL, 2006c¢).
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Ao se falar em HAS, é preciso destacar a emergéncia hipertensiva
gue, segundo as VI Diretrizes de Hipertenséo Arterial, € definida pela “condigdo em
gue ha elevacédo critica da pressao arterial com quadro clinico grave, progressiva
lesdo de orgdos-alvo e risco de morte, exigindo imediata reducéo da presséao arterial
com agentes por via parenteral” (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,
2010, p. 31).

A classificacdo da pressao arterial se da de acordo com a medida

casual no consultério (> 18 anos), conforme Quadro 1.

Quadro 1- Classificacdo da presséo arterial de acordo com a medida casual no
consultério (> 18 anos).

Classificagéo Presséo sistélica (mmHg) | Presséo diastélica (mmHg)
Otima <120 < 80
Normal <130 <85
Limitrofe* 130-139 85-89
Hipertensao estagio 1 140-159 90-99
Hipertensao estagio 2 160-179 100-109
Hipertensao estagio 3 =180 =110
Hipertensao sistdlica isolada =140 <90

Quando as pressdes sistolica e diastolica situam-se em categorias diferentes, a maior deve
ser utilizada para classificacdo da pressao arterial.

* Pressdo normal-alta ou pré-hipertensao sao termos que se equivalem na literatura.

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia (2010, p. 8).

A hipertensao arterial €, comumente, uma afec¢do sem sintomas na

qual a avanco anormal da pressdo dentro das artérias aumenta o risco de
perturbacdes como o AVC, a ruptura de um aneurisma, uma insuficiéncia cardiaca,
um enfarte do miocardio e lesdes do rim (MANUAL..., 2012). A hipertensao arterial
sistémica apresenta-se como um disturbio assintomético que faz parte das doencas

do aparelho circulatério, tornando-se um importante fator de risco para doencas
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decorrentes de  ateroesclerose e trombose, que se exteriorizam,
predominantemente, por acometimento cardiaco, cerebral, renal e vascular periférico
(SANTOS et al., 2009).

Para a Sociedade Brasileira de Hipertensdo, nas VI Diretrizes
Brasileiras de Hipertensao, “ A hipertensao arterial sistémica (HAS) é uma condi¢céo
clinica multifatorial caracterizada por niveis elevados e sustentados de pressao
arterial (PA)”. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2010, p.
8).

Freeman (2008) e Patel et al. (2007) corroboram com esta definicdo
e acrescentam destacando que estd comumente relacionada as alteracdes
funcionais e/ ou estruturais dos 6rgaos alvos, sendo eles o coracao, encéfalo, rins e
vasos sanguineos. Estd também relacionada as alteracbes metabdlicas, com
predisposi¢cao aumentada do risco para eventos cardiovasculares fatais e néo fatais.
Segundo Patel et al. (2007), a pressao arterial € um determinante importante dos
riscos de complicacdes macro e microvasculares do diabetes tipo 2, e recomendam
gue ha necessidade de reducdo intensiva da pressao arterial em pacientes

diabéticos com hipertenséao.

Ao se falar de hipertensdo arterial ndo se poderia deixar de
contemplar a JNC VII (The Seventh Report of the Joint National Committee on
Prevention, Detection, Evaluation, and the Treatment of High Blood Pressure). Trata-
se de um relatério completo que contempla as diretrizes atualizadas no que diz
respeito a hipertensdo e é elaborada direcionada aos profissionais de saude para
que eles possam se manter atualizados no manejo da hipertensdo arterial. Vale
ressaltar que trata-se de um guia, assim, € necessario o julgamento clinico por parte
dos profissionais ao utiliza-lo (NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH, 2004).

Segundo Coelho (2003), a JNC VII reforca a relevancia da
hipertensdo arterial como fator de risco para as doencas cardiovasculares e
complementa afirmando que suas consequéncias podem ser minimizadas pela
realizacdo de um diagnostico correto e utilizacdo de condutas adequadas, sejam

elas medicamentosas ou nao.

O autor complementa que, nesse guia JNC-VII, alguns topicos se
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sobressaem.

Entre eles ressalta a importancia da hipertensédo arterial sistélica, que deve
ser o foco preferencial do tratamento no paciente hipertenso. Destaca
também que o risco cardiovascular comeca a aumentar desde niveis de
pressao arterial sistélica de 115 mmHg e de pressao arterial diastélica de 75
mmHg (COELHO, 2003, p. 145).

Na VI Diretriz Brasileira de Hipertensdo em relacdo ao impacto
médico e social da hipertensédo arterial sisttmica e doencas cardiovasculares no
Brasil e no mundo, os autores explicam que a HAS tem alta prevaléncia e admitem
gue apresenta baixas taxas de controle. Também é considerada um dos principais
fatores de risco (FR) modificaveis e um dos mais relevantes problemas de saude

publica. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

A hipertensdo arterial sisttmica € um dos fundamentais fatores de
morbidade e mortalidade nas doencas cardiovasculares (LESSA, 2001). Sendo um
problema de saude publica mundial e também um dos principais fatores de risco

para o desenvolvimento da doenca renal cronica (SANTOS et al., 2011).

No Brasil, em 2007, ocorreram 308.466 mortes por doencas do
aparelho circulatério (PATEL et al.,, 2007). Quanto a mortalidade por doenca
cardiovascular (DCV), esta aumenta sucessivamente com a elevacao da PA a partir
de 115/75 mmhg de forma linear e continua (FREEMAN, 2008).

Para o The ACCORD Study Group (2010), em 2001,
aproximadamente 7,6 milhdes de 6bitos no mundo foram conferidos a elevacao da
PA (54% por acidente vascular encefalico (AVE) e 47% por doencas isquémicas do
coracdo (DIC), sendo a maior parte em paises de baixo e médio desenvolvimento
econdmico. Em relacéo a idade, mais da metade dos individuos estavam entre 45 e

69 anos.

Segundo a VI Diretriz Brasileira de Hipertensao, entre 1990 e 2006,
percebeu-se uma tendéncia lenta e continua de reducédo das taxas de mortalidade
cardiovascular (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

Segundo o presidente da Revista Brasileira de Hipertensdo, no
Brasil, a patologia afeta mais de 30 milhGes de brasileiros (36% dos homens adultos
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e 30% das mulheres) e frequentemente associam-se as altera¢des funcionais e/ou
estruturais dos oOrgdos-alvo, sendo eles o coracdo, encéfalo, rins e vasos

sanguineos, e as alteracdes metabdlicas (SCHMIDT et al., 2009).

A HAS também é considerada o mais relevante fator de risco para o
desencadeamento das doencas cardiovasculares (DCV), com evidéncia para o AVC
e o infarto do miocéardio, as duas maiores causas isoladas de Obitos no pais.
Contudo, observa-se que a percepcao da populacdo é outra. Informacdes retiradas
da pesquisa Datafolha de novembro de 2009 revelam a percepcdo errbnea da
populacdo, que acredita que o cancer € a principal causa de 6bitos no Brasil. Em
relacdo a prevencdo de doencas, essa mesma pesquisa demonstra que, embora
90% saibam identificar os fatores de risco, como a hipertensdo, tabagismo,
colesterol e estresse, destes, somente 3% tém medo de ser acometido por uma DCV
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

Em um estudo realizado no municipio de Maringa, Estado do
Parana, Brasil, com o objetivo de avaliar a efetividade da ESF no tratamento de
doencas crbnico-degenerativas, a pesquisa utilizou dados do periodo de maio de
2006 a setembro de 2009 referentes a 94 pacientes portadores de hipertensao
arterial sistémica e/ou diabetes mellitus. As autoras concluiram que apenas
alteragcbes na farmacoterapia prescrita sao insuficientes para o controle eficaz
dessas enfermidades, sendo imprescindivel o desenvolvimento de intervencdes da
equipe de saude e que se promova a pratica do autocuidado nos individuos, bem
como de seus familiares (ZAVATINI; OBRELI NETO; CUMAN, 2010).

Segundo Rolande et al. (2012), a Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS) é relevante causa de Insuficiéncia Cardiaca sistélica Cronica (ICC) em paises
em desenvolvimento. Os autores afirmam que seria indispensavel conhecer os
fatores de predicdo de mortalidade para pacientes com essa situacao clinica para
um melhor tratamento. Os autores concluem, em seu estudo, determinantes
progndsticos de pacientes com insuficiéncia cardiaca sistdlica crénica secundéria a

hipertensao arterial sistémica, afirmando que:

[...] a idade, a dimensao ventricular esquerda diastélica e a subutilizacdo de
terapia com betabloqueadores sao preditores independentes de mortalidade
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para pacientes com insuficiéncia cardiaca sistdlica cronica secundaria a
hipertenséo arterial sistémica (ROLANDE et al., 2012, p. 6).

Um estudo foi realizado com moradores de Pelotas, no Rio Grande
do Sul, utilizando a CARMEN, que é uma estratégia da Organizacdo Pan-Americana
da Saude e da Organizacdo Mundial da Saude de combate as doencas crénicas nao
transmissiveis que prevé intervencdes populacionais para a reducdo simultanea de
seus fatores de risco. Os fatores estudados foram tabagismo, sedentarismo,
diabetes mellitus, hipertenséo arterial sistémica e excesso de peso, sendo descritos
acumulados, isoladamente e em combinacdes. O sedentarismo foi o fator de risco
mais prevalente (73,2%), seguido do excesso de peso (48,1%). Quanto ao sexo, as
mulheres foram mais sedentarias e mais magras que os homens. Mais da metade da
populacdo apresenta dois ou trés fatores de risco (53,4%). A associacdo de
sedentarismo e excesso de peso ocorreu em 34,7% da amostra e sedentarismo,
excesso de peso e hipertensdo em 10,8%. O acumulo de fatores de risco para
doencas crbnicas ndo transmissiveis € frequente na populacdo estudada e a
identificacdo das suas combina¢Bes mais prevalentes é de grande importancia para
a programacéao e implementacéo de intervengdes futuras (CAPILHEIRA et al., 2008).

Um estudo transversal incluiu 927 pacientes com DM do tipo 2
atendidos ambulatorialmente em trés centros médicos do Rio Grande do Sul -
Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Os objetivos desse estudo foram avaliar a
prevaléncia das complicacfes crénicas em pacientes com DM do tipo 2 e aferir os
seus possiveis fatores de risco. Os resultados revelaram que, dentre outros fatores
de risco, a HAS estava presente em 73% dos pacientes. Praticamente todos
apresentavam pelo menos um fator de risco para doenca cardiovascular, assim séao

imprescindiveis seu rastreamento e controle (SCHEFFEL et al., 2004).

Radanovic (2000) realizou uma pesquisa, cujo objetivo era descrever
o perfil de atendimento de pacientes com acidente vascular cerebral (AVC) realizado
no Hospital Universitario da Universidade de S&o Paulo (HU-USP). Na andlise
retrospectiva de 228 prontuarios de pacientes com doenca cerebrovascular, no
periodo de 1989 a 1993, a autora encontrou que a incidéncia dos fatores de risco
constituiu-se em hipertensao arterial sistémica, 67,5 %; cardiopatias, 24,6%, sendo
mais frequente a fibrilag&o auricular crénica e diabetes, 20,2%.
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Besser, Silva e Oliveira (2006) realizaram um estudo cujo objetivo
era definir o perfil sociodemografico de pacientes e a prevaléncia das doencas
cardiovasculares (DCV) nas aposentadorias concedidas na Superintendéncia de
Saude e Qualidade de Vida no Trabalho da Secretaria Estadual da Administracéo e
Reestruturacdo do Estado do Rio de Janeiro (SUPSAQ/SARE-RJ). Os autores,
guanto aos resultados, encontraram: houve predominio do sexo feminino (53,3%),
maior densidade de aposentadorias nas faixas etarias entre 40 e 70 anos (96,5%),
idade média de aposentadoria de 55 anos e tempo de servico publico de 20 anos.
Em relacdo a patologia, a hipertensdo arterial sisttmica (HAS) foi a doenca
cardiovascular (DCV) encontrada com maior frequéncia (86,0%), observando-se
indices de associacado elevados com aneurismas de aorta (100%), insuficiéncia renal
cronica (96,3%), acidentes vasculares encefalicos com sequelas (96,0%), doenca
vascular periférica (85,7%), cardiopatia isquémica (78,4%), angina de peito (74,9%),
infarto do miocardio (72,0%), fibrilacdo atrial crénica (64,0%), miocardiopatia (62,2%)
e estenose adrtica (62,5%). Os autores concluem que as DCV constituem a causa
mais frequente de incapacitacdo laborativa definitiva no servico publico estadual,

com énfase especial para a doenca arterial hipertensiva.

Outro estudo foi realizado cujo escopo era a investigacdo da
prevaléncia de hipertensao arterial sistémica (HAS) e obesidade em voluntéarias da
Unidade Prisional do Bom Pastor, a maior penitenciaria para mulheres em Recife,
Pernambuco. Foram avaliadas 244 (57,9%) das 421 mulheres prisioneiras. Em
relacdo a frequéncia de obesidade, esta foi semelhante aquelas advindas de
estudos com base populacional usando a mesma metodologia. Observaram também
que a HAS foi mais frequente nas mulheres com mais idade e maior IMC (BRANDT
et al., 2005).

Em relacdo aos homens encontramos na pesquisa realizada por
Amer, Marcon e Santana (2011) cujo objetivo foi Investigar possiveis fatores
associados as alteracdes no indice de massa corporal (IMC). Os resultados
apontaram que no sexo masculino, a média de idade foi de 45,3 anos. As
prevaléncias de sobrepeso e obesidade foram de 33%, respectivamente. O
problema cronico de saude apresentou 32%, com maior frequécia para a

hipertenséo arterial.
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Galon et al. (2010) buscaram identificar perfis clinicos e
angiograficos dos pacientes submetidos a cateterismo cardiaco atendidos em um
hospital terciario e tratados por meio de intervengcfes coronarianas percutaneas
(ICP). Concluiram que, dentre os fatores de risco para DAC, 0os que apareceram com
frequéncia foram hipertenséo arterial sistémica e dislipidemia. Também perceberam

gue ocorreu o predominio da sindrome coronariana aguda.

Uma pesquisa também foi realizada com pacientes atendidos nos
centros de saude de Juiz de Fora com o0 objetivo de caracterizar clinica e
epidemiologicamente a amostra populacional com ulcera de perna (UP). Em relacéo
aos resultados da pesquisa, encontraram que se associavam as Ulceras insuficiéncia
venosa (90,3%), hipertenséo arterial sistémica (54%), obesidade (20,2%) e diabetes
mellitus (16,1%). Os autores destacam que a associagdo insuficiéncia venosa-
hipertensdo arterial foi frequente (43,7%) e significante para predisposicdo as
Ulceras (FRADE et al., 2005).

Segundo Pavan et al. (2012) um dos maiores desafios no manejo da
hipertenséo arterial € o acertado controle pressorico. Para se conseguir esse
objetivo, tem-se difundido a medida residencial da presséo arterial (MRPA) com
aparelhos automaticos. Contudo, parte da comunidade médico-cientifica ainda
guestiona sua validade, acreditando que as medidas pressoéricas domiciliares podem
ser incorretas. Partindo dessa discussao, os autores elaboraram um estudo cujo
objetivo foi avaliar a correspondéncia entre as medidas simultaneas da pressao
arterial (PA) pelo método auscultatério convencional e método digital automatico,
habitualmente utilizado na MRPA. Como resultado do estudo, encontraram que a PA
verificada pelo método digital automatico oferece boa concordancia com o método
auscultatério tradicional, devendo ser utilizada no auxilio do diagnéstico e
monitorizacdo da hipertenséo arterial (HA). Desta forma, acredita-se que o controle
pressorico apropriado possa ser atingido e as consequéncias da doenca possam ser

menos devastadoras.

Para Silva et al. (2008), a discussdo a respeito da interacdo entre
hipertenséo arterial e lesédo renal é um tema que vem sendo debatido desde o inicio
do século passado. Dados epidemioldgicos recentes apontam a hipertensao arterial

sistémica como o fator de risco mais relevante para a perda progressiva da fungao
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renal em estudos com pacientes acometidos de doenca renal cronica terminal.

Os autores ainda acrescentam que o tratamento da hipertensao
arterial aponta tanto a prevencao de lesdes renais no paciente sem doenca prévia
como a diminuicdo da degradacdo da lesdo renal no paciente que ja possui a
patologia, sendo as metas terapéuticas fundamentadas na diminuicdo dos valores
da pressao arterial, alvo terapéutico < 130/80 mm Hg, preferencialmente com
medicamentos que também diminuam a presséao intraglomerular, como inibidores da

enzima de conversdo da angiotensina e/ou antagonista da angiotensina Il.

De acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2010), dentre
os fatores de risco para a HAS, destacam-se idade, género, etnia, excesso de peso
e obesidade, ingestdo de sal, ingestdo de alcool, sedentarismo, fatores
socioecondémicos, genética e outros fatores de risco cardiovascular. Alteracdes no
estilo de vida sdo aconselhadas como prevencédo priméaria da HAS, pois diminuem a
PA bem como a mortalidade relacionada aos problemas cardiovasculares.

Spinato, Monteiro e Santos (2010) encontraram, como resultado de
sua pesquisa, que a motivacdo para a modificacdo por meio da acdo em grupo
constituiu um fator de relevancia para o bom desempenho do processo educativo.
As autoras observaram que o desejo de alterar habitos, em alguns casos, tornava-se
uma barreira devido a tendéncia ao imediatismo. Habituados a solu¢des imediatas,
muitas vezes 0s pacientes ndo conseguiam esperar por uma bonificacdo em longo
prazo. A proposta educativa se mostrou eficiente, uma vez que a conscientizacéo de
gue o controle da doenca esta relacionado a adocdo de novos habitos, inserindo a
pratica do exercicio. Assim sendo, faz-se imprescindivel que os profissionais de
saude desenvolvam uma pratica profissional alicercada na interacdo e troca de
experiéncia com seus pacientes, com intuito de oferecer uma assisténcia
individualizada e humanizada, ou seja holistica, ao individuo e sua familia,
enfatizando o autocuidado como parte da vida e necessario ao desenvolvimento

humano e ao bem-estar.

Ainda, para a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2010), a HAS tem
elevada prevaléncia e baixas taxas de controle, evento este que faz com que a ela

seja entendida como um dos fundamentais fatores de risco (FR) modificaveis.
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Tornou-se também um dos mais relevantes problemas de saude publica. A
mortalidade ocasionada pela doenca cardiovascular (DCV) aumenta
progressivamente com a ascensdo da pressao arterial (PA) a partir de 115/75
MMHG de forma linear, continua e independente.

As doencas cerebrovasculares sdo a primeira causa de Obito em
Portugal e a correspondente taxa de mortalidade € das mais elevadas entre os
paises europeus. A incidéncia do Acidente Vascular Cerebral (AVC) ocupa um lugar
de destaque e, entre os doentes sobreviventes de AVC, cerca de 50% estéao
dependentes. Ainda em relacdo a doenca vascular cerebral (enfartes cerebrais,
hemorragias intracerebrais primarias, hemorragias subaracnéideas, deméncia
vascular), é possivel afirmar que a hipertensdo arterial tem um papel da maior
relevancia como fator de risco, como causa, e ainda na prevencado secundaria, em
todos os tipos de AVC (CORREIA, 2007).

Em relacdo as questbes de custos médicos e socioecondmicos a
hipertenséo arterial oferece gastos elevados, ocasionados principalmente pelas suas
complicacbes, tais como: doenca cerebrovascular, doenca arterial coronariana,
insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal crénica e doencga vascular de extremidades
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2007).

Vérios estudos confirmam que o consumo de sédio eleva a pressao
arterial, fato que aumenta o risco de ataque cardiaco e acidente vascular cerebral.
Diversos paises, incluindo os Estados Unidos, estdo considerando estratégias que
possam auxiliar na diminuicao da ingestdo de sédio na populacdo. Um estudo foi
realizado por Smith-Spangler et al. (2010) com o objetivo de avaliar a relacéo custo-
efichcia de 2 estratégias populacionais para reduzir a ingestdo de sodio: a
colaboracdo do governo com os fabricantes de alimentos para cortar
voluntariamente a quantidade de sodio em alimentos processados, modelado sobre
a experiéncia do Reino Unido, e um imposto sobre o sédio. Os pesquisadores
concluiram que estratégias para diminuir a ingestdo de sodio em um nivel
populacional nos Estados Unidos foram importantes para diminuir
consideravelmente a incidéncia de AVC, fato este que leva a uma economia de

bilhGes de ddlares em despesas médicas.
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ApoOs apresentar o panorama da HAS e destacar sua relagdo com as
doencas cardiocirculatérias, sera contemplado brevemente a Sindrome Metabdlica

(SM), por entender sua afinidade com a doenca cardiovascular.

Para a Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia (2013),
h& que despertar ndo s6 para patologias isoladas, mas sim é preciso perceber que,
ao longo da vida, ou seja, da existéncia humana, algumas doencas sao erradicadas,
outras controladas, enquanto outras surgem mudando novamente o panorama das
doencas e exigindo toda uma reestruturacéo voltada para esta problematica. Dessa
forma, surgiu, na década de 80, um pesquisador chamado Reaven, ele observou
gue doencas frequentes, como hipertenséo, alteracées na glicose e no colesterol,
estavam, muitas vezes, associadas a obesidade. E foi além, descobrindo que essas
condicbes estavam vinculadas por de um elo comum, intitulado resisténcia
insulinica. O que tornou esta sindrome metabdlica valorizada foi a constatagcdo de
sua afinidade com doenca cardiovascular e ela esta relacionada a uma mortalidade

cardiovascular trés vezes maior.

A Sindrome Metabdlica € o nome designado para um conjunto de
alteracdes metabdlicas (dislipidemia, hipertensdo arterial, intolerancia a glicose,
obesidade central e resisténcia a insulina) que frequentemente se revelam juntas,
constituindo fatores de risco para patologia coronariana. E possivel afirmar que essa
sindrome ja ganha a dimensdo como um dos principais desafios da pratica clinica.
Vale destacar que cada componente da sindrome metabdlica, por si s6, amplia o
risco de doenca cardiovascular, entretanto, quando combinado, os riscos tornam-se
muito mais intensos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1999; EXECUTIVE...,
2001; GRUNDY et al., 2004; SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2004;
LUSIS; ATTIE; REUE, 2008).

Enfim, para concluir, destaco que é preciso que o individuo
compreenda que o cenario das patologias acompanha a evolucdo da humanidade.
Traduzem-se, também, os ganhos da existéncia humana, reconhecendo que trata-se
de conquistar algumas coisas e perder outras, por exemplo, dependendo das
condicbes financeiras € possivel desfrutar de varias vantagens da vida moderna,

como fast food, automodveis, controle da televisdo a mao e tantas outras, mas é

preciso atentar para o fato de que, apesar das facilidades, também temos as
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desvantagens, e as vezes pagamos caro por elas caso ndo sejam utilizadas na
medida adequada. Nessa compreenséo, é imprescindivel que o homem reconheca
sua condicdo de saude e que se sinta responsavel por ela no que tange aos fatores

modificaveis, alterando, se necessario, seu estilo de vida.

ApOs apresentar 0 panorama sobre saude do homem,
envelhecimento e as doencas cronicas com foco na hipertensao arterial, a opcéo de
explorar o contexto proposto emerge das doencas cardiovasculares constituirem

importante problema de saude publica em nosso pais.

Alguns autores consideram que 40% das mortes por AVC e 25% das
mortes por DAC sé&o decorrentes da HAS. Portanto a HAS € um dos fatores mais
relevantes para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares (BRASIL, 2012a, p.
129).

Deve-se, no entanto, lembrar que, no Brasil, a populacdo idosa
apresenta um crescimento vertiginoso, de tal forma que, nas proximas duas a trés
décadas, havera um aumento de 200% no numero de individuos > 65 anos, e isso
fara com que a prevaléncia da HAS na populagdo também aumente
proporcionalmente (MARTIN et al., 2004; SANTOS et al., 2011).

Para esses autores, uma das formas de apresentacdo ou mesmo de
complicacdo da hipertensdo arterial é a crise hipertensiva. Esta se caracteriza por
uma elevacéao rapida, inapropriada, intensa e sintomatica da presséo arterial, com ou
sem risco de deterioracao rapida dos 6rgaos-alvo (coracdo, cérebro, rins e artérias),
gue pode conduzir a um risco imediato ou potencial de vida. Os niveis tensionais
estdo elevados, levando-se em consideracdo a pressao arterial diastdlica,
geralmente >120 MMHG. No entanto, em alguns casos de instalagao recente, como
nas glomerulopatias agudas, a crise pode ocorrer com niveis relativamente pouco

elevados, com uma pressao arterial diastélica em torno de 100 a 110 MMHG.

A crise hipertensiva pode se manifestar como emergéncia ou
urgéncia hipertensiva. A emergéncia hipertensiva caracteriza-se pela deterioragéo
rapida de 6rgdos-alvo e risco imediato de vida, situacdo ndo encontrada na urgéncia
hipertensiva. E considerada também como emergéncia a condicdo que requer

reducado rapida da pressao arterial, com o tempo medido em minutos, enquanto na
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urgéncia a pressao pode ser reduzida mais lentamente, com o tempo medido em
horas (MARTIN et al., 2004; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

Em face do contexto, suscitou-me a seguinte inquietacdo para este

estudo:

Como se configura a experiéncia interacional homem-processo
saude-doenca de wusuarios atendidos em servico de emergéncia com crise

hipertensiva?

Tal preocupacéo, justifica-se a medida que este projeto de pesquisa,
encontra-se em consonancia com a proposta do Ministério da Saude, que apresenta
como uma de suas prioridades a Politica Nacional de Atencao Integral a Saude do
Homem, esta politica destaca que é preciso reconhecer que a populacdo masculina
busca os servicos de urgéncia e emergéncia, ou seja, através da atencéo
especializada na maioria das vezes em condi¢des de saude grave. Também pontua,
gue é indispensavel levar em consideracdo 0s determinantes sociais que resultam
nos agravos a saude masculina, bem como buscar compreender como
representacdes sociais sobre a masculinidade afetam a procura da atencdo

priméria, condicdo esta que os deixam ainda mais vulneraveis ao adoecimento.

A referida politica ainda complementa que, as questdes que
envolvem a saude do homem serd desenvolvida em parceria entre gestores do
Sistema Unico de Saude (SUS), sociedades cientificas, sociedade civil organizada,
pesquisadores académicos, e agéncias de cooperacdo internacional, conforme
dispbe a Portaria n® 1.944 MS/GM, de 27/08/2009, no art. 5°, competindo a Unido
estimular e apoiar a realizacdo de pesquisas que possam aprimorar a Atencao
Integral & Saude do Homem (BRASIL, 2009c).

Tendo encontrado poucas pesquisas publicadas no dominio nacional
ou internacional, associada a minha inquietacdo como educadora, fiquei motivada a
realizar este trabalho, como uma possibilidade de oferecer um referencial tedrico
norteador para as praticas do ensino, da assisténcia e da pesquisa do processo
saude-doenca do homem.
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1.3 GENERO E SAUDE

Antes de iniciar a revisao descritiva ou narrativa propriamente dita,
foi necessario buscar no dicionério a definicdo da palavra género. Esta € definida
como grupo da classificagdo dos seres vivos que reune espécies vizinhas,
aparentadas, afins, por apresentarem entre si semelhancas constantes: o lobo, por
exemplo, € uma espécie do género "canis". Todas as espeécies de roseiras Ssao
agrupadas no género "rosa". / Maneira de ser ou de fazer: é esse o0 seu género de
vestir-se. / Género literario, variedade da obra literaria, segundo o assunto e a
maneira de trata-lo, o estilo, a estrutura e as caracteristicas formais da composicao:
género lirico, género épico, género dramatico. / Género humano, a espécie humana.
| Género de vida, modo de viver, de proceder. / A forma que a diferenca sexual
assume, nas diversas sociedades e culturas, e que determina 0s papéis e o status
atribuidos a homens e mulheres e a identidade sexual das pessoas (AULETE,
2013).

Villela (2005, p. 30) define género como:

[...] o conjunto dos dispositivos culturais que transformam corpos com pénis
ou com vulva em homem ou mulheres, marcando 0s corpos como
masculino ou femininos, ndo apenas na sua anatomo-fisiologia, mas na
constituicdo das suas identidades e na sua circulacéo social.

E qual a definicdo de saude? Para Aulete (2013), significa estado do
gque é sdo, esta normal: poupar sua saude. / Estado habitual de equilibrio do
organismo: saude delicada. / Forca, vigor, robustez. / Brinde, saudacao que se faz
bebendo a saude de alguém. / Vender saude, té-la excelente. / Casa de saude,

estabelecimento hospitalar particular.

Para a Organizacdo Mundial da Saude (1946) a saude € um estado
de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo consiste apenas na auséncia de

doenca ou enfermidade.

Posto o conceito de género passo a contextualiza-lo na saude.

Na contemporaneidade, inumeros deslocamentos, incluindo “novas”
identidades  culturais, crescentemente interrogam  os  lugares
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tradicionalmente ocupados na sociedade por homens e mulheres.
Movimentos sociais como o feminismo, novos sujeitos sociais, uma
interacdo sem precedente dos sujeitos com tecnologias de comunicag&o
que modificam as relagbes tempo/espago e introduzem “novas formas de
conhecimento”, tém como ultima arena a identidade do sujeito (PEREIRA
JUNIOR; SIQUEIRA; REZENDE FILHO, 2008, p. 1).

Ressel (2003) relata que os papéis de género nas sociedades
ocidentais tiveram sua origem no patriarcado, um sistema originario em partes das
concepcoes religiosas de um Deus Masculino, que criou a mulher a partir da costela
de Adéo e converteu o homem no senhor supremo de todas as coisas. Assim,
sobrou as mulheres se restringirem ao dominio privado, cuidando do lar e dos filhos,
suprimindo-se sexualmente, agradando e promovendo ao marido todos 0s seus
desejos. Tornaram-se submissas ao poder exercido pelo homem e a uma forma de
organizacdo das sociedades, na qual os homens dominavam a vida publica, o

ambito do trabalho e do poder.

Pereira Junior, Siqueira e Rezende Filho (2008) apresentam um
artigo realizado a partir de recorte da dissertacdo de mestrado intitulada
“Paternidade e saude discutidos por jovens de escolas publicas em videos
documentarios”. A pesquisa foi realizada em dois grupos de jovens, meninos e
meninas, em relacdo as questdes da saude reprodutiva, da sexualidade e de
género, de alunos de escolas publicas situadas na regido metropolitana do Rio de
Janeiro. Nessa pesquisa, 0s autores encontram que ja existe, no adolescente, uma
educacao voltada para as questdes que relacionam homem e mulher. Inclusive, em
um dos depoimentos, um dos adolescentes argumentou” desde que vocé nasceu....
vocé nasce para pegar mulher’, e a justificativa foi “pra n&o virar gay depois”. O
entrevistador aprofundou-se ainda mais e questionou porque a gente aprende a ser
assim? Alguém respondeu “porque € o certo”. Outra aluna tentou dizer que, hoje em
dia, cada um tem a sua opcao, porém outro aluno argumenta “mas desde o inicio da
criacdo do homem, se Deus quisesse dois homens juntos, botava dois homens

juntos, ndo botava Adao e Eva, botava Adao e Adao”, a discussao termina com uma

aluna relatando que iria responder isso também e outros adolescentes concordaram.

Observa-se nesta discussdo que as pessoas, desde que nascem,
recebem uma educacdo pré-estabelecida e esta é vista como natural e

inquestionavel. Aqueles que se arriscam a pensar diferente corre o risco de enfrentar
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grandes conflitos ou até de serem rejeitados pela sociedade.

Segundo Helman (2003, p. 146)

Todas as sociedades humanas dividem suas populagbes em duas
categorias sociais, chamadas “masculinas” e “femininas”. Essa divisédo é
baseada em uma série de pressupostos (derivados da cultura em que
ocorrem) sobre diferentes atributos, crengas e comportamentos
caracteristicos dos individuos incluidos em cada uma das categorias.

O autor ainda complementa que, embora seja universal a divisao
binaria da humanidade em dois géneros, ao ser analisada atentamente, ela se
revela um fenbmeno claramente muito complexo, com diversas variacbes em
relacdo a maneira como 0s comportamentos masculino e feminino sao definidos nos
diferentes grupos culturais (HELMAN, 2003). Segundo Prazeres (2003, p. 16) “o
conceito de Género diz respeito a construcdo social do “ser-se homem” ou “ser-se

mulher”, elaborada a partir das diferengas biolégicas entre ambos os sexos.”

A controvérsia nature versus nurture constitui, especialmente desde
0 século passado, uma das principais discussdes do pensamento social, 0 que
equivale, na antropologia, ao debate sobre as ideias de natureza e ideias de cultura.
Mas em resumo, a discussao natureza versus cultura argumenta, basicamente, se o
comportamento e a mente humanos (incluindo inteligéncia e personalidade) bem
como as diferengas notadas ou visiveis entre grupos humanos (grupos étnicos e
religiosos, classes sociais e géneros, entre outros) sao resultados do organismo em
si ou do ambiente de criagdo (HELMAN, 2003).

De acordo com Aquino (2005), a forte critica ao essencialismo da
biomedicina objetivava, em principio, extrair as mulheres da posi¢do exclusiva da
reproducdo, apresentando um novo olhar, ou seja, dando visibilidade a inUmeras
necessidades de saude até entdo negligenciadas, isso denominado viés de género
nas ciéncias biomédicas. Isso contribuiu para uma enorme quantidade de estudos e

proposicdes direcionados a saude das mulheres e suas peculiaridades.

Para Helman (2003) a natureza foi definida com base bioldgica e
caracteriza-se como algo fixo, universal e imutavel, enquanto que a cultura ¢ vista

como a influéncia do mundo tanto social como cultural, mais exposta as mudancas e
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também mais dependente de contextos locais. Defender exclusivamente a linha
organica, seria complicado, poderia significar que determinado grupo de pessoas ou
(género) seria considerado biologicamente inferior a outro e que essa condi¢ao
jamais poderia ser mudada, ndo dando importancia as influéncias relacionadas ao

ambiente que o grupo poderia sofrer.

“‘No século passado, essa abordagem foi frequentemente utilizada
para justificar a perseguicdo, a colonizacdo e a exploracdo de varios grupos de

pessoas em diversas partes do mundo” (HELMAN, 2003, p. 146).

Ao ocultar a masculinidade embutida do ser humano universal, ou
seja o homem, apresentando uma neutralidade, reafirmam-se as bases da
discriminacdo (AQUINO, 2005). Ao passo que, ao contemplar a identidade sexual, &
razoavel afirmar que tanto as influéncias biolégicas quanto as ambientais fazem
parte da definicdo de género de qualquer individuo. Em todas as sociedades,
homens e mulheres possuem formas corporais e ciclos fisiologicos distintos. As
mulheres convivem com a menstruacdo, podem passar pela gravidez e a
maternidade, enquanto os homens ndo. Também ha diferencas emocionais e

comportamentais entre ambos (HELMAN, 2003).

Quando se fala de diferencas, vale destacar que, em relacdo as
guestbes sexuais, Madureira (2005) nos explica que a sexualidade incontrolavel é
considerada caracteristica do homem ‘normal’, pelo menos na juventude, quando
grande numero de relacdes sexuais com mulheres é considerado uma necessidade.
Depois disso, a dificuldade de controle sobre 0 desejo sexual passa a ser reprovada,

mas nao discriminada.

Ao se pensar em comportamentos dos homens, aqui chamo a

atencéo para a homossexualidade, Madureira (2005, p. 160) destaca que:

A homossexualidade € também considerada como um risco. A
‘manifestagdo’ dela no outro, também do sexo masculino, subverte a logica
da ‘diferenga natural e complementar’ entre homens e mulheres ao coloca-
la entre pessoas do seu préprio sexo. Interpreto como se cada um pensasse
assim: “Sera que se o outro € homossexual, eu, que também sou do sexo
masculino, posso ser também?’. Assim o homem trata de vigiar-se
continuamente, como se temesse que a homossexualidade despertasse
dentro de si, mesmo que na forma de curiosidade, duvidas sobre sua
masculinidade. Teme também que algo nele possa sugerir aos outros que
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seja homossexual, e, do mesmo modo, vigia o0 comportamento dos outros
homens com os quais convive.

A autora ainda reforca que, a presenca constante da ameaca
representada pela homossexualidade e pelo homossexual estimula o homem a

perseguir o0 modelo dominante de masculinidade, vivendo de acordo com ele para
evitar davidas sobre sua heterossexualidade (MADUREIRA, 2005).

Quando se fala sobre género, ndo pode esquecer a luta do
feminismo dos anos 60, que surgiu com o objetivo de igualdade na diferenca sexual.
Exigindo a n&o hierarquizagdo das especificidades de homens e mulheres, lutou por
uma igualdade social que reconhecesse as diferencas, e hoje expressa-se na nogao
de “equidade de género” (GIFFIN, 2002).

Na divisdo do mundo em esferas “generificadas”, a “divisdo sexual do
trabalho” que o feminismo questionou, assentou-se a identidade masculina
no seu atributo de provedor, e a feminina no seu papel de doméstica e
reprodutiva, de mae. Em termos de sexualidade, esperava-se o exercicio da
sexualidade masculina desde cedo, fora do ambito familiar/reprodutivo,
enquanto a feminina foi limitada a reproducéo de filhos legitimos (GIFFIN,

2002, p. 104).

Corroborando esse pensamento, um estudo que apreendeu, do
discurso de alcoolistas, as interfaces entre género e saude mental e refletiu sobre as
possibilidades de atuacdo do enfermeiro nesse contexto, também verificou que
familia e género feminino relacionavam-se a provisdo de cuidados ao alcoolista e
oferta de apoio e que essas mesmas mulheres poderiam comportar-se,
passivamente, estando sujeitas a violéncia impostas pelo masculino (LIMA; BRAGA;
GUBERT, 2010). Mais uma vez a literatura tras que a sociedade ainda apresenta um
comportamento tradicional, ou seja, acaba vendo a mulher como cuidadora e
submissa, e 0 homem caracteriza-se como algo fixo, universal e imutavel, como nos
lembra Helman (2003).

Outro ponto a ser destacado é a reivindicacdo de “direitos
reprodutivos”, discussdo que progrediu do entendimento de que controlar a
fecundidade seria uma condicdo imprescindivel na luta pela igualdade social dos
géneros nas sociedades, onde a esfera privada, da familia, foi feminilizada e

pY

desvalorizada, enquanto os valores dominantes foram direcionados a atuacdo no
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mundo privado. O corpo reprodutivo feminino deveria ser controlado, tanto em nome
de uma sexualidade mais igualitaria, como também livre da ameaca da gravidez ndo
desejada. Assim, poderia pensar em ensaiar condicdes mais equilitativas para
concorrer na esfera publica da politica e do mundo do trabalho remunerado (GIFFIN,
2002).

Para Gomes e Resende (2004), tendemos a lidar com a feminilidade
como um dado da natureza e com a masculinidade como uma conquista cultural. O
homem manteve-se protegido no siléncio, comprometedor de toda possibilidade de
didlogo com a familia, especialmente com os filhos. Foi sempre apoiado pela cultura
gue, sendo patriarcal, reservou-lhe lugar acima da trama doméstica constituida,
sobretudo pela mulher e pela crianca. Atualmente, essa situacdo vem-se
modificando, lenta e progressivamente, devido a todas as transformacfes sofridas
pela sociedade, transformacdes estas que se encontram indissociaveis no que diz
respeito a sociedade e familia. Porém, a mudanca de hébitos ndo acompanha o

ritmo da transformacéo de valores.

Na dimensao das relacbes homem-mulher, encontramos Madureira
(2005) explicando que é histdrica-social e culturalmente conferido ao homem o papel
de provedor. Acredita-se que essa forma de concepcdo tem enraizamento na
tradicdo patriarcal, que reserva ao homem um mundo diferenciado, 0 mundo publico,
da rua, e a mulher o mundo privado, do lar, constituindo uma diferenciacédo entre
producdo e reproducdo, na qual o acoplamento ‘homem-trabalho produtivo’ e
‘mulher-trabalho reprodutivo’ é fortemente ressaltado. Essa distingdo coloca para o
homem a obrigacdo de suprir as necessidades materiais para a sobrevivéncia da

familia, na qual o sustento da mulher est4 embutido.

Atualmente observa-se mudanca no que diz respeito as questdes de
trabalho. Hoje, muitas mulheres sao chefes de familia. Segundo Ventura (2009), ha
gue se atentar para uma informacao relevante: observa-se que, no periodo entre
1996 e 2006, o percentual de mulheres denominadas chefes de familia, ou seja,
aquelas que sdo responsaveis pelos custos das despesas familiares, aumentou.
Acredita-se que esse crescimento possa estar relacionado a maior participacéo e
destaque das mulheres no mundo do trabalho, fato este que permite uma maior

contribuicdo feminina no rendimento familiar como também a maior expectativa de
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vida das mulheres. Pode também estar relacinado ao aumento de unides ou
casamentos desfeitos e as outras mudancas culturais que apreciaram a autonomia

das mulheres.

A autora ainda complementa que € interessante notar que, entre 0s
diversos tipos de estrutura familiar, 0 que chama atencéo € a maior proporcao de
mulheres “chefes” de familia sem a presenca do marido e com filhos maiores de 14
anos (29,4%).

Segundo Taquette (2007), a propria divisao tradicional de trabalho
(homem no publico, provedor da familia, e mulheres no lar, nos cuidados
domésticos) pressupunha um salario-familia. Apesar de o feminismo procurar
combater essa divisdo em nome da igualdade de género e do direito das mulheres
de atuarem também no publico e na expectativa de os homens dividirem as
atividades domésticas, a urgéncia crescente de todos os homens e mulheres
trabalharem tem exigido e levado muitas mulheres ao mundo do trabalho em
condi¢cbes humilhadas e momentos inapropriados: frequentemente observa-se que a
mulher ndo encontra um substituto apropriado para cuidar dos filhos. Ocorrem,
entdo, as queixas da “dupla jornada” e da sobrecarga que acompanham essa nova
“‘igualdade” na esfera do trabalho remunerado.

Canesqui (2010), em seu artigo Temas e Abordagens das Ciéncias
Sociais e Humanas em Saude na Produgcéo Académica de 1997 a 2007, reuniu 498
textos, incluindo resenhas de livros e artigos. O material foi analisado e classificado
em oito temas, dentre eles género e salde. Sob a perspectiva de género,
incrementaram-se na area da Saude Coletiva a partir da década de 2000, quando ja
era longa sua trajetéria nas ciéncias sociais e na demografia por influéncia do

feminismo.

Durante muitos anos, as diferencas entre sexos, no que diz respeito
ao adoecimento e a morte, foram consideradas naturais, tendo sua explicacédo
alicercada na biologia, ciéncia neutra e objetiva. As diferengas mais evidentes eram
relacionadas ao aparelho reprodutor, o que incluia ndo apenas doencas, como por
exemplo, as mulheres podem ser agredidas por neoplasias de colo de utero,

enquanto os homens podem ser acometidos pelo cancer de prostata, mas também
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uma série de eventos associados a menstrucdo, a gestacdo, ao parto e ao
puerpério, experiéncias estas limitadas exclusivamente as mulheres (AQUINO,
2005).

A autora ainda complementa que muitas outras doencas, como as
cardiovasculares, apresentavam distribuicdo diferenciada entre mulheres e homens,
mas isso poderia ser facilmente esclarecido pelo fato de a mulher apresentar maior
protecdo hormonal e pelo estresse naturalmente sofrido pelo homem (AQUINO,
2005).

A perspectiva de que existiria um ideal de masculinidade ou de
feminilidade é correlata com a de género como uma estrutura de poder, que age
indistintamente, mesmo que de modos multiplos, sobre homens e mulheres. E, se é
impraticavel alguém tomar parte da cultura fora dos limites do género, sugere-se
também que este direciona para uma idealizacdo de homens e mulheres que, sendo
complexa de ser cumprida na pratica, pode se converter em sintoma ou agravo a
salde (VILLELA, 2005).

Segundo Madureira (2005), € comum a tradicional exclusdo do
homem da pratica dos cuidados em saude (consigo proprio e com outros), espaco
considerado e direcionado as mulheres, e a dependéncia que o0s homens
geralmente tém delas nesta arena ampliam a percep¢do da vulnerabilidade

masculina.

Ao longo dos ultimos séculos, o imaginario de corpo foi edificado a
partir do olhar masculino que privilegiou o feminino. Vale ressaltar, no entanto,
algumas diferencas no que diz respeito as representacdes desses papéis, ou seja, 0
masculino apresenta-se representado pela forca, enquanto o feminino, pela beleza.
Atualmente, esses aspectos séo percebidos por um novo olhar e em diferentes
matizes (HOFF, 2004).

Iniciando uma reflexdo a respeito das diferencas biologicas sexuais
do masculino e feminino, observa-se que as atribuicbes relativas a cada sexo
modificam-se de acordo com o deslocamento do tempo, no espaco e nas diferentes
situacdes que, na atual sociedade consumista, parecem dissolvidas no que se refere
as nocoes de identidade, género e sexualidade (CEMIN; OTT, 2008).
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E possivel perceber que, na préatica, ocorre a reproducéo de alguns
comportamentos relacionados a cultura e género que aprendemos desde 0 nosso
nascimento. Avancando um pouco mais nessa discussao, Mattioda (2007) diz que a
cultura € incorporada nas pessoas desde criancas, a diferenca entre o masculino e o
feminino. Observa-se que a familia e a escola, desde cedo, pontuam as diferencas
entre 0S meninos e as meninas, entre 0s homens e as mulheres. Assim, percebe-se
gue ja se inicia a construcdo até mesmo antes de o bebé nascer, quando os pais,
ansiosos pela chegada do filho, iniciam todo o planejamento do enxoval de acordo

com O sexo.

Diante disso, a aquisicdo da identidade de género e o processo
global da socializacdo do masculino ou do feminino estdo profundamente
relacionados as primeiras experiéncias com as pessoas que exercem as tarefas do
cuidar do bebé e da crianca (PRAZERES, 2003).

Para Conchdo (2008), os papéis do feminino e masculino séo
edificados, decifrados, internalizados e personalizados, de acordo com as
caracteristicas peculiares de cada sociedade, do ciclo de suas vidas e de suas

experiéncias subjetivas como homens e mulheres.

Ao alcancar a fase da adolescéncia, o ser que ja personificou as
imagens do masculino e feminino comecga a imaginar o aspecto na sua viséo ideal,
da imagem corporal que a sociedade naquele contexto estabelece. E possivel
observar que 0os meninos ficam estimulados a ter corpos musculosos, atléticos
enquanto as meninas buscam modelar seu corpo pautado no referencial masculino,

afinal € a eles que pretendem mobilizar (BAGGIO et al., 2009).

Prazeres (2003) observou que, nos ultimos anos, tem sido dada
mais énfase a relacdo existente entre os papéis sociais masculinos ou femininos,
aos comportamentos que Ihes estdo associados, bem como ao impacto das relacées

interpessoais na saude das populacées.

E importante destacar que ao se falar em saide, um ponto a ser
guestionado é como o homem se Vvé, e aqui destaco o resultado de uma pesquisa
realizada com um grupo de adolescentes/jovens de um projeto de inclusdo social

com o objetivo de compreender os significados atribuidos aos papéis masculino e
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feminino. O resultado evidenciou que os adolescentes/jovens atribuiram ao papel
masculino o significado da “fortaleza e poder masculino”. Foram expressos pela
forga, virilidade, rigidez, controle e posse, representados por desenhos e imagens
nos cartazes elaborados por eles. A fortaleza e a virilidade masculina também foram

expressas por meio do 6rgao sexual masculino (PRAZERES, 2003).

Em outro estudo realizado por Nascimento et al. (2011) sobre as
representacées sociais de salude e de doenca e as praticas de salde masculina
junto a homens residentes na Regido Metropolitana de Belo Horizonte-MG, entre 45
e 55 anos, As autoras evidenciaram que a falta de cuidado masculino com a saude
talvez esteja sendo superestimada. Elas sdo cautelosas em dizer que ndo se esta
afirmando que ja se chegou a uma situacéo ideal. Entretanto, a presenca do cuidado
como elemento central para a representacdo de doenca, a afirmacao da realizacao
de exames de rotina por um terco dos entrevistados e, finalmente, a afirmacéo de
52% dos sujeitos de cuidado efetivo com a propria salde sugerem que nao se tem

gue iniciar do zero.

O autor ainda acrescenta, quem sabe seja hora de dar inicio e
investir em trabalhos que busquem néo apenas as causas do nao cuidado, mas sim
as motivacoes identificadas por homens que cuidam de forma adequada da propria
saude, quem sabe a partir dai possa-se pensar em vislumbrar as motivagdes

daqueles que nado se cuidam da prépria saude.

Schraiber, Gomes e Couto (2005) ressaltam que temos presenciado
nos ultimos anos, na area da Saude Coletiva e na das Ciéncias Sociais aplicadas a
salude, uma progressiva preocupacao em colocar no centro da andlise os homens e
a(s) masculinidade(s). Carrara (2005) teceu alguns comentérios referentes a historia
e aos possiveis significados da emergéncia dos homens — considerados categoria
de género e ndo mais representantes universais da espécie humana — como objetos

de pesquisa e intervencao cientifica.

Villela (2005), em seu artigo Género, Saude dos Homens e
Masculinidades, explica que, a grosso modo, para as mulheres, uma identidade de
género edificada a partir de um ideal de maternidade decidiria 0 exercicio da sua

sexualidade. Para os homens, do exercicio livre da sua sexualidade resultaria a sua
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identidade de género, sendo 0 género a estrutura social que daria suporte a estes
mecanismos identitarios e de atuacao. Este fato coloca os gays, que embora tenham
uma identidade de género peculiar, a exercerem sua sexualidade de modo téo livre
como qualquer outro homem, como mais um dos sujeitos a serem considerados
guando se vai pensar sobre o tema "masculinidades”. Explicado de outra forma, a
condicdo para que um sujeito se identifigue como gay é ter uma identidade —
biolégica e de género — masculina, ao menos inicialmente. Vale ressaltar que se
gueremos compreender, propositivamente, a questdo "homens e saude." Para
conseguir essa compreensao é imperante analisar as praticas e necessidades dos
homens gays em relacao ao seu corpo e a saude. Villela (2005, p. 1) nos alerta para

guestdes que surgem em decorréncia deste processo como:

Quais as consequéncias para a salde da estetizacdo e erotizagcao publica
do corpo masculino, trazido para a midia por homens gays e hoje ja
generalizada? Existiriam diferencas qualitativas entre o desejado "cuidado
de si", e o fisiculturismo, que recentemente, inclusive, provocou até a morte
de jovens adolescentes no interior do Pais? A demanda atual para que 0s
homens "cuidem mais da sua saude" corresponderiam a crescente reducao
do trabalho de cuidar tradicionalmente exercido por mulheres no ambito
doméstico? Qual o limite entre a tentativa de levar os homens aos servigos
de saude e a medicalizacdo dos seus corpos, fendmeno vivenciado e
denunciado pelas mulheres, em especial entre as décadas de 1970 e 19807
E até que ponto a explosiva venda do Viagra e de seus similares ndo seria
mais um atestado de que os homens ndo admitem limites ao exercicio da
sua masculinidade? (VILLELA, 2005, p. 1).

Rohden (2011) discute em seu artigo O Homem € Mesmo a sua
Testosterona a promoc¢ao da andropausa e representacdes sobre sexualidade e
envelhecimento no cenario brasileiro. A autora destaca que trata da construcéo
atual de novos diagnosticos médicos e de um correspondente mercado consumidor
em potencial direcionados ao disturbio androgénico do envelhecimento masculino ou
andropausa, "doenc¢a" que acometeria 0s homens a partir dos 35-40 anos de idade.
A expectativa utilizada centra-se nos estudos sociais da ciéncia e género e
individualmente na necessidade de investigar as redes que surgiram no processo de
construcdo dessa nova categoria. Ao analisar a producdo cientifica e da trajetoria da
construcdo da andropausa como fendmeno de interesse publico, surge um processo
inédito de medicalizacdo do homem e da sexualidade masculina, pautado na
centralidade dos horménios como modelo dominante no que diz respeito ao

entendimento corporal. Vale ressaltar que nesse processo da andropausa e
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medicalizacéo, destaca-se a promocao de uma complicada vincula¢do simbdlica que
associa juventude, saude, beleza e atividade sexual nos processos de patologizacao

das fases ou de condi¢Oes de vida e na recusa do envelhecimento.

Ao observar a sociedade ou até mesmo comportamentos
domeésticos percebe-se que o trabalho para o homem aparece como obrigagéo, algo
que faz parte do seu ser. Talvez isso ocorra até mesmo por toda a historia que o
coloca numa posicao de destaque no sentido de forca fisica. Assim, cabe ao homem
conseguir para si e seus dependentes, de forma digna, condi¢cdes basicas de
sobrevivéncia: alimento, habitacdo, vestuario, saude, educacédo e lazer. Por fim,
resta ao homem estar inserido no contexto social, como ser humano ativo e
produtivo, participante, exercendo plenamente sua condicdo de cidadao (VILLELA,
2005).

Considerando a dimenséo social do processo saude-doenca, Villela
(2005) afirma que ndo ha como negar as questbes de género no processo de

adoecer.

Para Schraiber, Gomes e Couto (2005), estudar especialmente o
homem pode ser compreendido como uma proposta que vai contra 0 ponto de vista
de género, uma abordagem que esta se consolidando. No entanto, ressaltam que
nao ha empenho da dimensao relacional de género, ao se enfocar, especificamente
em um estudo, o homem ou a mulher, pois € sabido que o masculino s6 pode ser
avaliado em relagéo ao feminino e vice-versa. Estudar o homem indica procurar a
singularidade de um dos pares e clarear novas demandas de ressignificacdo do
masculino, resultantes de deslocamentos advindos no campo do género. E
imprescindivel mudar o olhar para que, assim, se possa buscar uma saude voltada

a ele.

Gomes (2003) destaca que aspectos relacionados a percepg¢ao ou
ndo da crise da masculinidade, em particular, e aos sentidos atribuidos a
sexualidade masculina, em geral, causam reflexos no campo da saude, divulgando e
pontuando dificuldades, especialmente, no que se refere a promo¢do de medidas
preventivas. E facil exemplificar os problemas e dificuldades para se promover

medidas preventivas que demandem a discusséo da representacdo da sexualidade
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masculina. Entre eles, podemos enfocar a atencéo para a prevencdo do cancer de

prostata.

No Brasil, o cancer de préstata €, sabidamente, um grave problema
de saude publica. Segundo o Instituto Nacional de Céancer (INCA), no Brasil, 0
cancer de préstata € o segundo mais comum entre os homens (atras apenas do
cancer de pele ndo melanoma). Em valores absolutos, € o sexto tipo mais comum no
mundo e 0 mais prevalente em homens, representando cerca de 10% do total de
canceres. Em relacdo a taxa de incidéncia, esta é cerca seis vezes maior nos paises
desenvolvidos quando comparada com a dos paises em desenvolvimento. O INCA
apresenta que a estimativa de novos casos € de 60.180 (2012), sendo que, em
2009, ocorreram 12.274 mortes por cancer de prostata (INSTITUTO NACIONAL DE
CANCER, 2012).

Ainda segundo o INCA, a deteccao precoce do cancer de préstata €
de fundamental importancia para que se aumentem as possibilidades de cura. Entre
as medidas preventivas, ressalta-se o toque retal exame que devera ser realizado

por profissionais de medicina.

Gomes (2003) ressalta que o toque retal é, relativamente, uma
medida profilatica de baixo custo. No entanto, sabe-se que é um procedimento que
mobiliza o imaginario masculino, e esse fato é tdo importante a ponto de afastar
inimeros homens da prevencio do cancer de préstata. E importante perceber que
essa rejeicdo nao pode ocorrer, essencialmente, por falta de informacdes sobre a
efetividade dessa medida preventiva. Quando arrebatados pelo senso comum,
homens com informacBes necessarias também apresentam comportamentos de
resisténcia no que diz respeito a se prevenirem. Dessa forma apresentam-se

vulneraveis ao acometimento da doenca.

O autor complementa que no entanto, observa-se que a mulher ndo
apresenta tanta resisténcia no que diz respeito a prevencdo, apesar de ainda
apresentar deficiéncias. Verifica-se que elas oferecem maior adeséo ao realizar o
exame preventivo quando comparadas com homens. Existe uma cultura muito forte
associada ao toque das partes intimas do corpo masculino sem relacéo as questdes

sexuais, fato que dificulta a pratica de exames preventivos, por exemplo, o de cancer
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de prostata.

E ascendente a producdo de pesquisas que abordam a relacéo
homens e salde, especialmente direcionadas aos temas como acesso e uso de
servicos (FIGUEIREDO, 2005) perfis de morbimortalidade (LAURENTI; JORGE;
GOTLIEB, 2005) e representacfes sobre salude e adoecimento em grupos sociais
peculiares (FIGUEIREDO, 2008; GOMES; NASCIMENTO; ARAUJO, 2007).

Pinheiro et al. (2002), em seu artigo Género, Morbidade, Acesso e
Utilizacao de Servicos de Saude no Brasil, delineiam um panorama sobre morbidade
mencionada, acesso e utilizacdo de servicos de saude no Brasil. Os recortes etéario e
de sexo, despontam que, em termos da auto-avaliacdo do estado de saude, 23,5%
das mulheres e 18,2% dos homens referem seu estado de saude como deficiente. A
pesquisa também pontua para assinaladas diferencas por sexo quanto ao motivo da
procura de servicos de saude, mesmo quando excluidos os partos e o0s
atendimentos de pré-natal. E nitido que as mulheres buscam mais servicos de salde
para pratica de exames de rotina e prevencao (40,3% mulheres e 28,4% homens),
enguanto os homens buscam mais servicos de saude por motivo de doenca (36,3%
homens e 33,4% mulheres). Apesar disto, quando investigado o tipo de servico
procurado, observa-se que os de Atencdo Priméaria a Saude (APS) sdo os mais
mencionados por ambos os sexos (32,6% nas mulheres e 30,2% nos homens). Vale
destacar que a procura de pronto-socorro, farmacia e ambulatorio de sindicato
prevalecem entre os homens, enquanto ambulatérios especializados (ambulatério de

clinica) sdo mais procurados pelas mulheres.

Para Braz (2005), a questao relacionada ao homem aparentemente
ndo consta da pauta de prioridades das politicas publicas de saide em nosso pais.
Esse fato ocorre ndo porque o homem se apresenta com menos doencas, mas pela
resisténcia de ele buscar os servicos de saude. Embora as mulheres estejam
inclusas em niveis maiores de morbidades e adoecimentos, os homens sdo os
maiores indices de mortalidade e essa questdo tem sido pouco abordada e
discutida.

Em outro estudo, Gomes et al. (2011a) apontam que ha de se

atentar para o fato de os servicos de saude néo reconhecerem a singularidade dos
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homens, fato este que pode trazer dificuldades para que esses sujeitos

incorporarem-se como protagonistas de seus cuidados.

Os homens reprimem suas necessidades de saude e apresentam
dificuldades para expressa-las, buscando menos que as mulheres o atendimento
dos servicos de salde. E possivel observar que, na atencdo primaria, essa situagéo
torna-se mais enfatica, pois os servi¢os sao designados principalmente as mulheres,
as criancas e aos idosos (FIGUEIREDO, 2005; PINHEIRO et al., 2002). Para os
homens, o ambiente das unidades basicas de saude sao feminilizados, o que
desenvolve neles a sensacédo de ndo pertencimento aquele espac¢o. Da parte dos
servigos, estudos mostram que o sistema de cuidados edifica um comportamento de
saude dentro da referéncia dominante de atribuicbes de género, direcionando a
invisibilidade dos homens (SCHRAIBER, 2005). Assim, 0s servicos de atencao
primaria apresentam dificuldades para acionar praticas de prevencdo e promocao da
saude dos homens.

No campo da saude, os estudos de género tém sido aproveitados
especialmente quando se aborda a saude da mulher. A autora destaca que o0s
trabalhos que abordam a masculinidade e sua intersecdo com a saude s6 comecam
a receber destaque a partir do final da década de noventa, incentivados pela
expansao da epidemia de AIDS (AQUINO, 2006).

E possivel observar que a afinidade entre algumas marcas de
género e certos agravos a saude surge, por exemplo, na reflexdo sobre o exercicio
da sexualidade masculina, em que a disseminacdo do HIV entre mulheres e,
posteriormente, entre homens que se identificavam como heterossexuais, ilustrou de
modo dramatico uma das implicac6es da norma socialmente imposta aos homens e
aceita tranquilamente pela sociedade em geral, da pratica sexual intensa e
desregrada, multipla e variada, como declaracao de "virilidade". A epidemia de Aids
também apontou que estas mdltiplas parcerias podiam se dar com corpos
masculinos ou femininos, independente de o homem se identificar como "homem" e
heterossexual, 0 que ressalta a complexa relacdo que existe entre as idéias de
"homens", "masculinidades" e as praticas sexuais. Tal complexidade serve, dentre
outras coisas, para informar e alertar o profissional de saude que a investigacao

sobre a forma de obter prazer sexual deve constar das anamneses clinicas, devendo
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ser realizada em todos os individuos, independente da forma como a pessoa se

identifica ou do que a sua performance corporal sugere (VILLELA, 2005).

O autor ainda pontua que é possivel perceber que além da epidemia
de AIDS, ha um aumento progressivo da visibilidade de gays, |ésbicas, transexuais e
travestis, fato este que tem acarretado demandas peculiares de saude aos sistemas
e servicos. Esta populacdo reivindica espagcos para atendimento de gays que
possuam profissionais capacitados em questdes de saude sexual de homens que
fazem sexo com homens e também em salde mental, para auxiliar a lidar melhor
com questdes relacionados ao preconceito, a estigmatizacdo e a violéncia de que
sdo vitimas, bem como a ampliacdo do acesso a cirurgia de readequacdo sexual,
incluindo o tratamento prévio com horménios e silicone. E essencial pontuar que
estas demandas ndo apenas auxiliam a aprofundar as diretrizes do SUS de
universalidade e equidade, como também incentivam a critica ao carater binario que
se atribui ao género, e reforcam a suposicdo de que género e sexualidade se
constituem em esferas distintas da experiéncia humana, e que sua vinculacao se da
de modo diverso, quer seja de homens ou de mulheres, em funcdo do papel que

cada um exerce na reproducao (VILLELA, 2005).

Figueiredo e Schraiber (2011) encontraram em sua pesquisa que,
em relagéo aos sujeitos que foram pesquisados, eles constroem uma multiplicidade
de representacfes acerca do modo como se vive a masculinidade. Percebe-se uma
variedade de concepcgdes para a possibilidade de ser homem ou ser mulher. Os
resultados apontaram seis categorias que predominaram nos discursos dos
entrevistados, sendo eles: trabalho, corpo, sexualidade, a contraposicao a mulher e

as transformacdes nas relacdes de género.

Os autores ainda destacam a categoria trabalho como valor moral

para a provisao da familia:

Para os usuarios, o sentido moral que os leva a se afirmarem como sujeitos
dignos e de bom carater funda-se em atitudes e condutas consideradas
necessdarias para serem reconhecidos como sujeitos detentores de tais
valores. Entre tais atitudes, o trabalho assume uma dimenséao central, pois
permite que os homens "cumpram com suas obrigacfes". Nesse sentido, o
ser identificado como trabalhador confere ao homem uma virtude moral
dignificante, afirmando-o perante os outros, proporcionando-lhe
reconhecimento social: "Ser homem idealmente, para comecar, € vocé ter
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dignidade. Vocé ser honesto e cumprir com suas obrigacdes em todo
sentido, entendeu?" (Edmundo, 58 anos) (FIGUEIREDO; SCHRAIBER,

2011, p. 1).
Gomes et al. (2011b) discutiram em seu artigo Os homens nao Vém!
a auséncia e/ou invisibilidade masculina na atencdo primaria. Tratou-se de uma
pesquisa que se baseia em uma analise qualitativa de entrevistas individuais semi-
estruturadas de vinte profissionais e do material de dois grupos focais com doze
trabalhadoras de nivel médio de enfermagem de dois servicos de salde em atencgao
primaria do municipio do Rio de Janeiro (RJ). Os autores debrucaram na discusséo
da auséncia e/ou invisibilidade masculina nos servicos de atencdo primaria, com
procedente auséncia da inclusdo dos homens nos cuidados preventivos. Os dados
da pesquisa assinalam para duas dimens6es que devem ser foco de atencao, sendo
elas: a estrutural e a simbdlica. A estrutural desvenda precério investimento na
organizacdo do servico numa perspectiva de género, reforcando o senso comum de
gue os homens ndo sdo usuarios da atencdo primaria. A simbolica descreve a néo
consideracao de temas do universo masculino, como por exemplo, o problema que
homens tém em se despir para o profissional, exigindo uma privacidade no

atendimento.

Os autores complementam que trabalhar nessas questdes pode ser
um caminho que venha contribuir na transformacéo das praticas que tornam o0s
homens invisiveis nos programas de salude de atencdo primaria, separando-os da
condicdo de cuidadores de si e dos outros. E imprescindivel caminhar na légica de
avaliar a satisfacdo do homem em relacdo aos servicos de saude, o que pode
contribuir para que eles possam repensar suas agoes, Assim, quem sabe, poderao
atender as demandas de seus usuarios masculinos. Escutar dos préprios sujeitos
pode ser um dos caminhos a ser percorrido para essa adequacao, permitindo avaliar
a satisfacdo ou insatisfacdo desses usuarios em relacdo ao atendimento que lhes é

oferecido.

Continuando com este pensamento, encontramos Costa et al.
(2008), que, em seu estudo, apresentou uma analise reflexiva dos métodos de
avaliacdo em saude em uma perspectiva do cuidado pensado e praticado, partindo
das necessidades dos usuarios. Diversas sao as formas e abordagens dos
processos avaliativos na busca de uma melhor apreensédo do objeto de avaliagédo.
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Nesse contexto, a satisfacdo do usuario aparece como um indicador de qualidade
dos servicos de saude, atrelada a maior adequacéo e promocao de reais mudancas
nas praticas de saude. A valorizacdo da presenca do usuario no processo avaliativo
permitird uma peculiar atuacdo, repensando as praticas atuais de saude — quem

sabe tornando-as mais humanas, acolhedoras e, portanto, mais resolutivas.

A percepcéo dos usuarios acerca do servico, além de se relacionar
com suas expectativas, divulga o0 modo como ele se apropria da cultura dominante,
fato que podera influenciar seus discursos e argumentos a respeito do que valoriza
ser um bom servico ou uma boa préatica de atencdo a sua saude (GOMES et al.,
2011a).

Costa et al. (2008) destacam que a avaliacdo em saude, como
proposta indutora de mudancas, deve pautar em um método que tenha como
prioridade a participagdo e a incluséo do usuario nas atividades inerentes ao préprio
processo, ponderando-o ndo como um evento desconexo, mas sim interativo,
promocional e emancipador/libertador. Para que isso ocorra, € necessario
compreender que devem ser superadas propostas isoladas, incapazes de
compreender a realidade — principalmente o contexto e o0s seus multiplos

significados — de cada regido, desconsiderando seus sujeitos.

Os autores ainda acrescentam que € imprescindivel ndo s6 originar
informacgdes, mas utiliza-las, aplica-las para a producdo de melhoria das condi¢des
de vida incluida a saude de uma populacdo. Deste modo, a avaliacdo da satisfacao
do usuério apresenta-se de fato, como um instrumento potencializador nos estudos

das relacdes interpessoais no ambito dos servicos de saude.

Complementando, Gomes et al. (2011a) destacam a necessidade de
se confeccionar pesquisas direcionadas para identificar a percepgao de homens
usuarios na atencao basica sobre o atendimento a eles prestados, uma vez que, na
literatura, tais estudos apresentam-se escass0s, ou até mesmo inexistentes em

termos de realidade nacional.

Canesqui (2010) reforca que ha necessidade de discussdo de uma
agenda que seja capaz de diversificar a pauta e aumentar o objetivo tematico das

contribuicdes das ciéncias sociais e humanas em saude. Seria recomendavel, tendo-
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se em vista sua importancia para a producao e o aperfeicoamento do conhecimento
sobre saude e doenca da populacéo, sobre mudancas na sociedade, sobre politica e

0S Servicos.

Segundo a Organizacion Panamericana de la Salud (LOLAS
STEPKE, 2000), nos passos para alcancar as metas de equidade no campo da
saude, como a saude para todos, € necessario partir do reconhecimento basico de
que “todos” somos iguais. E sabido que ha diferencas entre paises e regides e a

disparidade em relacdo a saude que refletem nas estatisticas e nos perfis de saude.

A construcéo deste capitulo teve como objetivo fazer uma reflexao
sobre género e saude. De forma alguma teve a pretensdo de esgotar um assunto
relevante e tdo complexo, mas sim a de nos enriquecer com algumas experiéncias
dos diversos autores que foram apresentados. Pode-se perceber que ndo ha como
pensar em saude de forma isolada, estatica. H4 que se pensar que esta so existe se
existir também um contexto. Assim, ao refletir as questdes género e saude, foi
possivel entender que elas estdo interligadas. Quando se fala em género, ndo ha
como nao pensar na sociedade, nos valores; ndo ha como nao refletir sobre os
papéis destinados ao homem e a mulher e todos os frutos advindos desse processo.
Sao questbes arraigadas no intimo do individuo, que imperam de forma gritante nas
diversas questdes. Neste capitulo, busquei contemplar as relacionadas ao género e
a saude, quer seja na compreensao do conceito e contextos que envolvem a saude,
guer seja na construcdo e implementacédo de politicas publicas que devem primar
por uma assisténcia humanizada individualizada e independente de género. Afinal,
simplesmente nos reportando a Constituicdo Fedral do Brasil, a saude é direito de

todos e dever do Estado.

1.4 PROGRAMAS DO SUS VOLTADOS A SAUDE DO HOMEM

Anteriormente & concepcéo do Sistema Unico de Saude (SUS) em
1988, o Ministério e as Secretarias Estaduais e Municipais de Saude operavam
basicamente na é&rea de prevencdo de doencas, com destaque as doencas
transmissiveis, utilizando-se de recursos como 0s programas verticais, campanhas

de vacinacdo e de controle de endemias rurais e urbanas. Quanto ao acesso da
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populacdo a servicos de assisténcia médica, os brasileiros eram repartidos em trés
grupos: os que tinham condi¢cdes de pagar inteiramente pelos servicos médicos, 0s
trabalhadores segurados com acesso a rede de Previdéncia social e a populagédo
rural e indigente, ou seja, aqueles sem qualquer direito explicito e escasso ou

nenhum acesso aos cuidados medicos pessoais (BRASIL, 2005).

O Brasil institucionalizou o direito & saude a todos os cidad&os brasileiros
com a promulgagdo da ConstituicAo Federal em 1988, quando criou o
Sistema Unico de Saude (SUS). As discussdes prévias, consolidadas na
VIII Conferéncia de Salde e materializadas na Constituinte pela luta dos
sanitaristas, gestores e politicos comprometidos com a reforma do sistema
vigente ofereceram ao povo brasileiro a oportunidade de efetivar um
sistema integrado e gratuito que cuida da prevencdo, promogédo, cura e
reabilitacdo da saude, fortalecendo a cidadania (BRASIL, 2011a, p. 7).

Corroborando esse pensamento, Cohn (2009) complementa que a
Constituicdo Federal de 1988 foi, com certeza, o0 que marcou a historia da
democracia brasileira, em especial no que tange aos direitos sociais. A partir dai, no
caso da saude, contava-se com um marco legal que delineava o organograma

institucional do sistema de saude brasileiro, com seus principios e diretrizes, e que

chegaria a ser edificado a partir de entéo.

Na Xl Conferéncia Nacional de Saude, a definicdo de saude torna-
se expandida, ndo sendo mais vista somente pelo prisma da biomedicina, mas, sim,
muda-se a forma de pensar. Entdo, a saude fica definida como “resultante das
condicbes de alimentacdo, habitacdo, educacdo, renda, meio ambiente, trabalho,
transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a servigos
de saude”. Tal definicao requer perceber o individuo de forma holistica e entender
saude como qualidade de vida (BRASIL, 2003).

Nesse mesmo documento, o0 conceito de cidadania que a
Constituicdo assevera deve ser demonstrado nas condicbes de vida e da

participacéo social da populacdo (BRASIL, 2003).

Fazendo um retrospecto ,& possivel perceber que, no decorrer da
historia, ocorreram relevantes mobilizagées sociais, com destaque ao movimento da
reforma sanitaria, que envolveu trabalhadores do setor salde, setores académicos e

populacdo e resultou na organizacdo da VIII Conferéncia Nacional de Saude e na
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mobilizacdo e articulacdo para aprovacdo do texto da Constituicio Federal

[

outorgada pelo Congresso Nacional em 1988, a qual definiu a saude como “um
direito de todos e um dever do Estado” (BRASIL, 2005). Nesse documento, ficaram
estabelecidas também as fundamentais diretrizes do Sistema Unico de Saude, a

saber:

I.Universal, permitindo o acesso irrestrito a todos os brasileiros;

II. Descentralizado, com énfase na gestdo municipal (local);

lIl.Com redes regionalizadas e hierarquizadas de servicos,
permitindo mecanismos de integracdo e sistemas de
referéncia;

IV.Integral, oferecendo todos os tipos de servicos, voltados a
promocdo da saude, prevencao de doencas, tratamento e
reabilitacéo;

V.Com gestéo unica em cada esfera de governo e

VI.Com participacéo e controle da comunidade.

Para a regulamentacdo do Sistema foi ainda aprovada, pelo
Congresso Nacional, a Lei n® 8.080 de 19 de setembro de 1990 (BRASIL, 1990), que
dispde sobre as condigBes para a promoc¢ao, protecdo e recuperacdo da saude, a
organizacdo e o funcionamento dos servicos correspondentes e da outras
providéncias. De acordo com o Capitulo IV (da Competéncia e das Atribuicdes),
SECAO | (das Atribuicdes Comuns), o Art. 15 define atribuicdes dos 3 niveis de
governo (federal, estadual e municipal (BRASIL, 2013), enquanto a Lei n° 8.142, de
28 de dezembro de 1990, dispde sobre a participacdo da comunidade na gestao do
Sistema Unico de Saude (SUS) e sobre as transferéncias intergovernamentais de

recursos financeiros na area da saude e da outras providéncias (BRASIL, 2013).

O SUS é tido como a politica de maior inclusdo social praticada no
Brasil e, em se tratando de termos constitucionais, representa em afirmativa politica
do compromisso do Estado brasileiro para com seus cidad&os. E notorio que seu
progresso € expressivo, mas ha que admitir que continuam problemas a serem
encarados para consolida-lo de fato como um sistema publico universal e equanime.
Sem duavida esse é o desafio de todos (BRASIL, 2011a).
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Victora et al. (2011) destacam em seu artigo Condi¢cdes de Saude e
InovacBes nas Politicas de Saude no Brasil: o caminho a percorrer que € possivel
perceber um progresso apreciavel em determinados aspectos das condi¢bes de
saude da populagdo e do sistema de saude, porém em franco contraste com a
estagnacdo ou mesmo decadéncia de outros indicadores. O Brasil encontra-se como
uma das dez maiores economias globais, mas ainda tem um extenso caminho a
cursar até chegar os niveis de saude vigorantes nas nacfes mais bem-sucedidas do

mundo.

Apesar das dificuldades ainda encontradas no SUS, ndo podemos
deixar de reconhecer as conquistas. Desta forma, sera apresentado a seguir um
quadro que foi elaborado pautado nas informacdes contidas no manual intitulado: O
SUS de A a Z: garantindo saude nos municipios (BRASIL, 2009a). De tal modo, sera
possivel contemplar alguns programas/politicas ja implantados no SUS.

Quadro 2 — Programas / Politicas implantados no SUS

PROGRAMAS/POLITICAS ATRIBUICAO

Melhor em Casa Tem como objetivo ampliar o atendimento
domiciliar aos brasileiros no Sistema Unico de
Saude (SUS),

Combate a Dengue Visa a desenvolver acdes para o controle da

doenca
S.0.S Emergéncias Acado estratégica e gradativa para qualificar a
gestdo e o atendimento nas urgéncias do SUS.
Farmacia Popular Visa ampliar o acesso da populacdo aos

medicamentos essenciais, comercializados por
precos mais baixos do que os apresentados no

mercado.

Academia da saude Objetiva estimular a criacdo de espacos publicos
apropriados para a pratica de atividade fisica e
lazer.

Saude da Familia Criado em 1993. O objetivo da Saude da Familia

€ atuar na manutencdo da saude e na
prevengdo de doengas, interferindo, assim, no
modelo focado somente no modelo hospitalar.

Pronto Atendimento Sé&o Unidades de Pronto Atendimento (UPA) 24
h. Sao estruturas de complexidade intermediéria
entre as UBS e as portas de urgéncia
hospitalares.

Doacéo de Orgéos Trata-se de uma acao do Ministério da Saude,
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gue visa conscientizar a populacao sobre a
importancia da doacao de 6rgaos.

Projeto Expande

Langado pelo Instituto Nacional de Céancer
(INCA) e o Ministério da Saude. Tem como
objetivo estruturar a integracdo da assisténcia
oncologia no Brasil.

Cartdao Nacional de Saude

Instrumento que visa a possibilitar a vinculacéo
dos procedimentos executados, no ambito do
SUS, ao usuario, ao profissional que os realizou
e também a unidade de saude onde foram
realizados.

SAMU 192

O Servigco de Atendimento Mével de Urgéncia e
Emergéncia do Ministério de Salude tem objetivo
de prestar assisténcia a populacdo em situacao
de urgéncia.

De Volta para Casa

Propde a reintegracdo social de pessoas
acometidas de transtornos mentais e egressas
de longas internagodes.

Olhar Brasil

Tem o objetivo principal de identificar problemas
visuais em alunos matriculados na rede publica
de Ensino Fundamental e em pessoas com mais
de 60 anos de idade.

Bancos de Leite Humano

Visa a promover a expansdo quantitativa e
gualitativa dos bancos de leite humano no
Brasil.

Controle do Tabagismo

Suas acOes objetivam prevenir doencas e
diminuir a incidéncia do cancer e de outras
doencgas associadas ao tabaco.

HumanizaSUS

Trata-se de wuma Politica Nacional de
Humanizacdo amparada em  estratégias
construidas por gestores, trabalhadores e
usuarios do SUS para qualificar a atencdo e
gestao em saude.

Programas de Controle do Cancer

Tém como objetivos oferecer subsidios para o
avanco do planejamento das ag¢des de controle
desses tipos de cancer, no contexto da atencao
integral a saude da mulher no Brasil.

QualisSUS-Rede

Trata-se de uma estratégia de apoio a
organizacao das redes de atencdo a saude.

Brasil Sorridente

Envolve um conjunto de acles estratégicas que
tém por objetivo ampliar o atendimento e
melhorar as condigcbes de saude bucal da
populacéo brasileira.

DST/Aids (PN-DST/AIDS)

Tem como missdo reduzir a incidéncia de
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HIV/aids e melhorar a qualidade de vida das
pessoas que vivem com HIV/aids. Para isso,
formula politicas, diretrizes e estratégias que

orientam acbes de promocdo a saude, de
prevencdo e de assisténcia.

Malaria

Tem como objetivos gerais reduzir a
morbimortalidade por malaria, reduzir a
transmissdo em areas urbanas da Amazobnia e
manter a auséncia de transmissdo nas areas
onde a doenca foi interrompida.

Programa Nacional de Plantas
Medicinais e Fitoterapicos

Traz acoes, gestores, 6rgdos envolvidos, prazos
e origem dos recursos, com abrangéncia de
toda a cadeia produtiva relacionada a insercao
das plantas medicinais e fitoterapicas e
desenvolvimento do servigo no SUS.

Programa de Medicamentos de
Dispensacéo Excepcional

Visa a garantir o acesso da populagdo aos
medicamentos importados para o tratamento de

doencas de rara incidéncia, portanto,
classificados como “excepcionais”.
Programa de Reestruturacdo dos | Mecanismo que  reconhece  instituicbes
Hospitais de Ensino hospitalares como sendo de  ensino,

assegurando condi¢cdes adequadas de formacao
para os profissionais da area da Saude (de
acordo com critérios minimos, estabelecidos
pela Portaria Interministeriais MS/MEC n° 1.000,
publicada pelos Ministérios da Educacao e da
Saude).

Programa Nacional de Avaliacdo
dos Servicos de Saude (Pnass):

Objetiva avaliar os servigos de saude do SUS,
buscando apreender, da forma mais completa e
abrangente possivel, a realidade em que os
mesmos se inserem, em suas diferentes
dimensdes.

Programa Nacional de Avaliacdo
dos Servigos Hospitalares
(PNASH)/
Psiquiatria

Institui um processo sistematico e anual de
avaliagdo e supervisdo da rede hospitalar
especializada de psiquiatria, assim como em
hospitais gerais com leitos psiquiatricos, com o
objetivo de avaliar a assisténcia prestada nos
hospitais psiquiatricos brasileiros vinculados ao
SUS.

Programa Nacional de Triagem

Tem como objetivo promover a deteccdo de
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Neonatal (PNTN) patologias congénitas em fase pré-sintomatica
em todos o0s nascidos vivos, permitindo o
tratamento precoce e, consequentemente,
diminuindo a morbidade, suas consequéncias e
a mortalidade gerada pelas doencas triadas.

Programa Produtos Dispensados | E um sistema da Agéncia Nacional de Vigilancia
de Registro (Prodir) Sanitaria (Anvisa), do Ministério da Saude, de
fiscalizacdo de alimentos que possibilita o
monitoramento, pela Internet, de 44 categorias
de alimentos dispensados de registro por
oferecerem pouco risco sanitario a populacéo

Programa Nacional de | Consiste na suplementagdo medicamentosa de
Suplementacéo de Ferro (PNSF): sulfato ferroso para todas as criancas de 6
meses a 18 meses de idade, gestantes a partir
da 20* semana e mulheres até o 3° més pos-
parto, com o objetivo de reduzir a prevaléncia de
anemia por deficiéncia de ferro dessa populacdo
em todo o pais.

Programa Nacional de | Busca reduzir e erradicar a deficiéncia
Suplementacéo de Vitamina A nutricional de vitamina A em criancas de seis a
cinquenta e nove meses de idade e mulheres no
pés-parto imediato (antes da alta hospitalar),
residentes em regifes consideradas de risco
para essa deficiéncia.

Fonte: Brasil (2009a).

Ao se falar do SUS, aproveito o momento para destacar que o0
Estado reconheceu que ha necessidade de pensar nas questbes que envolvem a
saude do homem, e sua preocupacgéao foi expressa por meio da Politica Nacional de
Atencado Integral & Saude do Homem (PNAISH), instituida no &mbito do Sistema
Unico de Salde (SUS) em agosto de 2009. No referido documento, o Ministério da
Saude afirma que “os homens tém dificuldade em reconhecer suas necessidades,
cultivando o pensamento magico que rejeita a possibilidade de adoecer’ (BRASIL,
2009a). Ainda nessa politica, o Estado assume o desafio de demolir as barreiras
“socioculturais e educacionais” e garantir a ampliagdo das agbes e servigos de

saulde.

Contudo, faz-se necessario rememorar a Politica Nacional de

Atencdo Integral a Saude do Homem e seus principios e diretrizes (BRASIL, 2009c).
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O Ministério da Saude, nos 20 anos do SUS, apresenta uma das prioridades
desse governo, a Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude do Homem,
desenvolvida em parceria entre gestores dos SUS, sociedades cientificas,
sociedade civil organizada, pesquisadores académicos e agéncias de

cooperacéao internacional (BRASIL, 2009c, p. 3).
A proposta da Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude do
Homem aponta para a necessidade de qualificar a atencdo a saude da populagéo
masculina na perspectiva de cuidado que resguarde a integralidade da atencdo. E
preciso reconhecer que a populacdo masculina busca o sistema de salde através
da atencao especializada muitas vezes em condi¢cdes em que doenca ja se encontra
em estagio grave. Essa realidade aponta que é imperioso investir em mecanismos
de fortalecimento e qualificacdo da atencao primaria para que, assim, a atencao a
salde ndo se reduza a recuperagdo, garantindo, principalmente, a promocao da

salude e a prevencao a agravos evitaveis (BRASIL, 2008a).

Os autores complementam que o PNAISH, além de demonstrar as
principais causas de morbi-mortalidade na satde do homem, aponta a necessidade
da consideracdo de determinantes sociais que resultam na vulnerabilidade da
populacdo masculina aos agravos a saude, levando em consideracdo que
representacdes sociais sobre a masculinidade afetam a procura da atencdo
priméria, bem como refletem, de maneira crucial, na vulnerabilidade dessa

populacado as circunstancias de violéncia e de risco para a saude (BRASIL, 2008a).

Continuando, na referida politica, € possivel encontrar as principais
enfermidades e agravos a saude do homem, motivos pelos quais efetivamente
buscam o sistema de saude. Quanto ao diagndstico os autores realizaram uma
classificacdo didatica, sendo elas: Indicadores demograficos, Violéncia, Populacéo
privada de liberdade, Alcoolismo e Tabagismo, Pessoa com deficiéncia,
Adolescéncia e Velhice, Direitos Sexuais e Direitos Reprodutivos, Indicadores de
Mortalidade, Causas externas, Tumores, Outras causas de mortalidade. Quanto aos
indicadores de mortalidade, foram considerados em Causas externas, Tumores e
Outras causas de morbidade (BRASIL, 2008a).

Vale destacar que a metodologia utilizada na constru¢cao da PNAISH
se constituiu perante um recorte estratégico dessa populacdo, enfocando, assim,

homens adultos. Tal estratégia foi pensada ponderando que meninos e idosos sao
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conduzidos aos servicos de saude. O recorte quanto a faixa etaria foi homens
compreendendo a faixa de 25 a 59 anos. Embora ndo configurasse excecdo da
populacdo alvo da politica, constituiu uma estratégia metodoldgica indispensavel
para o atendimento ao desafio a ser enfrentado na atencéo especializada (BRASIL,
2008a).

Este grupo etario corresponde a 41,3 % da populacdo masculina ou a 20%
do total da populacdo do Brasil. Ele corresponde a parcela preponderante
da forca produtiva, e além do mais, exerce um significativo papel
sociocultural e politico (BRASIL, 2008a, p.8).

Quanto aos principios, visa a nortear as acdes e servicos de saude
para a populacdo masculina, com integralidade e equidade, zelando pela
humanizacéo da atengdo. Quanto as diretrizes, estas foram organizadas pensando
nos conceitos integralidade, factibilidade, coeréncia e viabilidade, sendo guiadas
pela humanizacao e qualidade da assisténcia, principios que devem permear todas

as acOes realizadas em saude (BRASIL, 2008a).

Em relacdo aos objetivos, almeja promover a melhoria das
condicbes de saude da populacdo masculina do Brasil, colaborando, de maneira
eficaz, para a diminuicdo da morbidade e mortalidade, por meio do enfrentamento
racional das diversas varidveis que envolvem esse contexto. As responsabilidades
institucionais da PNAISH foram estabelecidas pautadas nas diretrizes provindas do
Pacto pela Saude 2006, acatando a autonomia e as competéncias das trés esferas
de governo, sendo elas a Uniéo, estados e municipios (BRASIL, 2008a).

Para concluir o breve mapeamento da PNAISH, no capitulo 10, os
autores destacam a necessidade da avaliagdo dessa politica e explicam que a
mesma devera ocorrer “de acordo com as pactuacgdes realizadas em ambito federal,
estadual e municipal, com destaque para o monitoramento dos indicadores do Pacto
pela Vida” (BRASIL, 2008a).

Apesar de a saude ser um direto garantido por lei, como citado na

Constituicdo Federal Brasileira, no Art. 196 diz-se que:
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A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos para sua
promocéo, protecdo e recuperacédo (BRASIL, 1988, p. 1).
Observa-se que as politicas publicas ndo conseguem contemplar
todas as necessidades dos individuos. Assim, outros desafios vado surgindo, o
panorama das doencas vai se modificando e as intervencgdes vao sendo pensadas e

implantadas, as vezes de maneira ndo tdo dinamica e resolutivas como se espera.

Finalizando, segundo Campanucci e Lanza (2011), somente a partir
dos resultados de diversas pesquisas e de um minucioso diagndstico a respeito da
situacdo de saude dos homens brasileiros, o Estado reconheceu que a forma de
socializagdo da populagédo masculina interfere e compromete expressivamente seu
estado de saude, e que a condi¢do de saude dos homens no Brasil € um problema

de saude publica. Assim, comecou a prestar atencédo nesse novo e grande desafio.



CAPI TULO | |

PROPONDO OS
OBJETI VOS5 DO ESTUDO
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Diante das exposi¢cées a que o0 homem esta sujeito no decorrer da
vida, que podem ser fatores limitantes e, muitas vezes, leva-lo a desenvolver
doencas que, se ndo diagnosticadas e tratadas a tempo, poderdao comprometer sua
saude e leva-lo ao 6bito, pretende-se com este estudo:

- compreender a experiéncia interacional homem-processo
saude-doenca de usuarios de servicos de emergéncia,

- propor um modelo representativo dessa experiéncia.

Isso implica entender o homem em todas as suas dimensoes,
considerando suas suposi¢cOes, valores e crencas, padrdes de comportamento,
sutilezas, organizacao e, principalmente, sua percepcdo em relacdo aos cuidados
com a sua saude. Essa compreensdo nos permitird propor um modelo
representativo que podera ser utilizado na elaboracdo de estratégias voltadas a

atencao a saude do homem.



CAPI TULO | I |

DESCREVENDO O
VETODO
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3.1 TiPO DE PESQUISA

Segundo Strauss e Corbin (2008), a pesquisa qualitativa é definida
como qualquer tipo de pesquisa que produza resultados até entdo ndo alcangados,
por meio de procedimentos estatisticos ou outros meios de quantificacdo. Os
autores ainda complementam que pode se referir a pesquisa sobre a vida das
pessoas, experiéncias vividas, comportamentos, emocdes e sentimentos, e também
sobre o funcionamento organizacional, movimentos sociais, fendbmenos culturais e

interacdo entre nacgoes.

A pesquisa qualitativa responde a inquietacbes muito especificas.
Ela se preocupa, nas crencas sociais, com um nivel de realidade que ndo pode ser
guantificado. Dessa forma, ela trabalha com o universo de significados, motivos,
aspiracdes, crencas, valores e atitudes, o que corresponde a um espagco mais
profundo das relacdes, dos processos e dos fendmenos que ndo podem ser
reduzidos a operacionalizacdo de variaveis (MINAYO, 2005).

O método qualitativo ainda € recomendado quando se tem pouco
conhecimento sobre um fenbmeno ou se pretende descrevé-lo de acordo com o
ponto de vista do sujeito. Ademais, esse tipo de pesquisa, geralmente, é conduzido
no ambiente natural, a fim de que o contexto no qual o fenbmeno ocorre seja
considerado como parte dele (FIELD; MORSE, 1985).

Para essas autoras, as abordagens qualitativas séo indutivas. Isso
significa que hipoteses e teorias emergem durante o procedimento de coleta e
analise dos dados, onde o pesquisador examina os dados buscando descricdes,
padrdes e relacdes hipotetizadas do fenébmeno para, entdo, retornar ao campo para
obter mais dados e testar a hip6tese. Dessa forma, a teoria vai sendo construida
passo a passo, ajustando-se ao contexto da pesquisa e sendo relevante somente

para esse periodo de tempo.
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3. 2 CENARIO DA PESQUISA E ATORES DO ESTUDO

3.2.1 Breve histoérico da cidade de Londrina

O norte do Parana, uma regido de terra roxa muito fértil, era, até
poucas décadas atras, uma extensa floresta. A colonizacédo franca foi assinalada
pela ousadia de homens que sairam de Minas Gerais ou de S&o Paulo e foram
chegando a area de Cambara entre 1904 e 1908. Enquanto isso, amplas areas de
terra roxa de comando estadual, localizadas a oeste do Rio Tibagi, continuavam
praticamente inexploradas, sofrendo os efeitos de um arrastado e inutil plano de
colonizacdo do governo. Em 1920, percebia-se uma séria insatisfacdo em relacdo as

expectativas de ocupacao da area em virtude da demora do Estado.

Existiam recursos financeiros limitados e uma visivel incapacidade
oficial. O quadro se agravou com a deflagracdo da Primeira Guerra Mundial, que nao
apenas atravancou o fluxo de imigrantes, mas também provocou desconfianca

naqueles que ja se localizavam na regiao.

O governo estadual comeca, a partir de 1922, a ceder terras a
empresas privadas de colonizagéo, preferindo usar seus recursos na constituicdo de
escolas e estradas. A histdria da Companhia de Terras Norte do Parana inicia-se em
1924. Esta era subsidiaria da firma inglesa Parana Plantations Ltd., que deu grande

impulso ao processo de desenvolvimento na regiao norte.

A Companhia realizou algo que resultou no slogan de que “a mais
notavel obra da colonizagcdo que o Brasil ja viu” foi a divisdo dos terrenos em lotes
relativamente pequenos. Com certeza, os ingleses promoveram, dessa forma, uma
verdadeira reforma agraria sem influéncia do Estado no norte do Parana,
proporcionando aos trabalhadores sem posses a oportunidade de tomarem os
pequenos lotes, ja que as formas de pagamento eram adequadas as condicfes de
cada comprador. Tal proposta atraiu e incentivou muito a concentracao da producéo,
principalmente da cafeeira, a explosdo demografica, a expansédo de nucleos urbanos

e 0 surgimento de classes médias rurais.

Em 1929, surgiu Londrina como o primeiro posto avancado desse
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projeto inglés. Na tarde do dia 21 de agosto de 1929, chegou a primeira expedi¢ao
da Companhia de Terras Norte do Parana ao local denominado Patriménio Trés
Bocas, local em que o engenheiro Dr. Alexandre Razgulaeff cravou o primeiro marco
nas terras onde nasceria Londrina. O belo nome da cidade foi uma homenagem
oferecida a Londres - “pequena Londres”, pelo Dr. Jodo Domingues Sampaio, um

dos primeiros diretores da Companhia de Terras Norte do Parana.

Londrina se estabilizou como Polo Regional de bens e servicos e se
tornou, absolutamente, a terceira mais importante cidade do Sul do Brasil na década
de 90, quando foi desenvolvido o primeiro Plano Diretor. Nesse momento, a cidade
oferecia uma estrutura voltada para areas residenciais em praticamente todo seu
territdrio, sobressaindo a regido central em virtude do desenvolvimento da
construcéo civil, que era evidenciada através de inumeros edificios de padrdo médio
e alto. A regido norte da cidade, que nas décadas anteriores se enquadrava como
regido rural, revelou-se como maior area residencial da cidade, apresentando uma

concentracdo de conjuntos habitacionais financiados pelo BNH (LONDRINA, 2013).

O municipio de Londrina encontra-se localizado no norte do estado
do Parana e fica afastado 379 km de sua capital, Curitiba. Em relagéo a area, possui
uma total de 1.650,809 km2 e temperatura média anual de 20°C (LONDRINA, 2013).

Segundo dados revelados pelo censo de 2011 do IBGE (2012b), a
populacao londrinense é constituida de 511.278 habitantes, 0 que a coloca como a
segunda cidade mais populosa do Parana e a quarta maior cidade do Sul do Brasil.
Reconhecida como importante centro regional, suas atividades desenvolvem-se no
comércio, servicos e agroindustrias. Sua regido metropolitana, da qual é sede,
possui 801.756 habitantes.

Este estudo foi realizado com homens com crise hipertensiva,
atendidos no Pronto Socorro (PS) do Hospital Universitario da Universidade
Estadual de Londrina (HURNPR) no ano de 2010. Foram elencados homens que
foram atendidos do PS com diagndstico meédico de crise hipertensiva, por entender
gue tal condicdo o deixaria em situacdo de vulnerabilidade quanto a sua saude,

portanto colocando-a em risco.

A Instituicdo situa-se no Centro de Ciéncias da Saude (CCS) do
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campus da Universidade Estadual de Londrina (UEL) e cumpre a missdo do
exercicio do ensino, pesquisa e extensdo de servicos a comunidade. Trata-se do
maior hospital publico do Norte do Parana, atendendo pacientes oriundos de 250
municipios. Possui 294 leitos para a assisténcia de alta complexidade de todas as

especialidades médicas, assim como oferece atendimento ambulatorial.

Realiza, mensalmente, a média de 1.000 interna¢des, 600 cirurgias,
71.900 atendimentos no Pronto Socorro e 9.100 atendimentos ambulatoriais. Conta
com 1.650 servidores, incluindo docentes da area de enfermagem, medicina e
fisioterapia (UNIVERSIDADE ESTADUAL DE LONDRINA, 2010).

3.3 PROCEDIMENTOS ETICOS

Antecedendo a coleta de dados, submeteu-se o projeto ao Comité
de Etica em Pesquisa do HURNPR, processo nimero CEP 34244/2010 — CAAE:
0275.0.268.000-10. Ele recebeu aprovacdao por meio do Parecer CEP/UEL
277/2010, em 12 de maio de 2011(Anexo A). Apés a realizacdo do trabalho, foi
encaminhado novamente a esse comité para alteracao no titulo da pesquisa (Anexo
B). Esse mesmo Comité solicitou ao Servi¢o de Arquivo Médico e Estatistica (SAME)
uma listagem contendo os enderecos dos pacientes que haviam sido atendidos no
PS do HU com crise hipertensiva no ano de 2010. Subsequentemente, solicitou-se
autorizacdo dos pacientes para participarem deste estudo, em conformidade a
Resolucdo n° 196 de 10 de outubro de 1996, que aprovou as diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos (BRASIL, 1996).

3.4 PROCEDIMENTOS DE COLETA E ANALISE DOS DADOS

De posse da listagem dos pacientes fornecida pelo SAME, contendo:
nome, numero do prontuario, idade, endereco, cidade, estado, CEP, telefone, estado
civil e data do atendimento, realizou-se a selecdo dos atores desta pesquisa de
acordo com o0s seguintes critérios de inclusdo: ser morador na area urbana de
Londrina, ter idade acima de trinta anos de idade, ter sido atendido no PS do HU

com o diagnostico médico de crise hipertensiva no ano de 2010, mesmo que
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negasse a doenca, porém, por contato telefébnico concordasse em receber a
pesquisadora em seu domicilio para que pudesse conhecer a finalidade da pesquisa
e manifestar o interesse ou ndo de nela participar. Foram excluidos os pacientes
com incapacidade cognitiva e de comunicagéo para que nao houvesse interferéncia
nos achados da pesquisa. Essa caracteristica foi conferida com base na coeréncia

da conversa durante o contato telefénico e durante a entrevista.

Por contato telefénico viabilizou-se o agendamento de Vvisita
domiciliar para que os pacientes pudessem conhecer a finalidade da pesquisa. Caso
concordassem em participar do estudo, assinavam o termo de consentimento livre e
esclarecido (Apéndice A) e escolhiam um local e horario em que pudessem ser
entrevistados, visando a garantir o sigilo das informaces acerca de sua experiéncia

com o processo saude-doenca.

A coleta dos dados transcorreu de junho de 2011 a junho de 2012,
com 9 homens, por meio de entrevista ndo estruturada do tipo ndo diretiva que teve
como questdo de partida a seguinte pergunta: — Conte-me sobre a experiéncia em

relacdo aos cuidados com a sua saude?

Durante o procedimento, foram feitas perguntas que provocavam
uma ampliacdo da resposta original em busca de maiores detalhes, explicagdes ou
mesmo aprofundamento do tema. Essas perguntas sdo denominadas por Wright e
Leahey (2009) como “questdes circulares”, pois direcionam-se as informacdes
originadas do proprio participante e contribuem para a compreensao da experiéncia
vivenciada. Cabe ainda acrescentar que as questdes circulares, de acordo com sua
nomenclatura, estabelecem um movimento circular ao gerar novas respostas e

novas perguntas.

Minayo (2005, p. 91) relata que as ‘“entrevistas podem ser
consideradas conversas com finalidade e se classificam de acordo com sua

organizacgao”.

A entrevista aberta ou em profundidade é aquela em que o
informante € convidado a falar livremente sobre um tema e as perguntas do
pesquisador, quando sao feitas, buscam dar mais profundidade as reflexdes

(MINAYO, 2005).
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As entrevistas foram audiogravadas por gravador digital, transcritas

literalmente apds os encontros e deletadas.

Em seguida, foram analisadas segundo o referencial metodol6gico
da Teoria Fundamentada nos Dados (TFD), conhecida internacionalmente por
Grounded Theory.

Trata-se de metodo que tem por finalidade conhecer o fenbmeno no

contexto em que este ocorre, observando a interrelagao entre os significados e acéo.

Segundo os idealizadores da TFD, Glaser e Strauss (1967), essa
metodologia consiste na descoberta e no desenvolvimento de uma teoria a partir das
informacdes obtidas e analisadas sistematica e comparativamente. Para eles, a
teoria significa uma estratégia para trabalhar os dados em pesquisa que proporciona

modos de conceitualizacdo para descrever e explicar.

Esses autores apresentam um método de analise comparativa
constante, com o qual o pesquisador, ao comparar incidente com incidente nos
dados, estabelece categorias conceituais que servem para explicar o dado. A teoria,
entdo, é gerada por um processo de indugéo, no qual categorias analiticas emergem
dos dados e séo elaboradas conforme o trabalho avanga, uma vez que as categorias

comecam a emergir dos dados.

Este é um processo que Glaser e Strauss (1967) descrevem como
amostragem teodrica: o pesquisador decide que dados coletar em seguida, em
funcdo da andlise que vem realizando. Nesse sentido, a amostragem adotada néo é
estatistica, mas teodrica, visto que o numero de sujeitos ou situacbes que devem
integrar o estudo é determinado pelo que eles denominaram de saturacado teorica.
Isso significa que, quando as informagdes comegam a ser repetidas, dados novos ou

adicionais ndo sdo mais encontrados.

Nessa perspectiva, faz-se necessario o desenvolvimento de uma
sensibilidade tedrica, a qual permite ao pesquisador uma percepc¢ao dos significados
dos dados e, a partir dai, a elaboracao da teoria (GLASER; STRAUSS, 1967). Um
dos requisitos basicos para o desenvolvimento dessa sensibilidade teérica é o

pesquisador iniciar seu trabalho de campo sem preconceitos prévios, com o intuito
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de estar aberto as informacdes da coleta dos dados.

Dentre os componentes que emergem dos dados estdo as
categorias que, segundo essas autoras, sao abstracdes do fendmeno observado nos
dados e formam a principal unidade de analise da TFD. A teoria se desenvolve por
meio do trabalho realizado com as categorias, que faz emergir a categoria central,

sendo geralmente um processo como consequéncia da analise.

As fases da andlise dos dados segundo Strauss e Corbin (2008)

Codificacdo aberta. O passo inicial, uma vez redigido o texto da
observacdo ou entrevista, consistird em quebrar os dados em pequenos pedacos, e
cada um deles representard um incidente especifico ou fato. Para isso, os dados
foram analisados linha por linha e paragrafo por paragrafo, buscando-se incidentes e

fatos. Cada incidente foi codificado como um conceito ou abstracdo do dado.

Um exemplo de andlise pode ser visualizada no quadro 3.

Quadro 3- Exemplo de codificacdo aberta dos dados.

ENTREVISTA CcODIGOS

7

Minha experiéncia é eu procurar um
meédico, / tomar o remédio que ele passa
e continuar tomando. Vou para um canto
ve outro e remédio em cima./ Eu ndo me
sinto descuidado, porque eles tomam
conta de mim, tanto no HU, como no HC e
no posto de saude. S6 que eu percebo
gue o hospital me da mais atencdo. Eu
chego la, chamam por meu nome e me
ddo muita atencdo, entdo eu continuo
com o hospital me cuidando [...]/.

- Procurando atendimento médico (H.1.1)
- Tomandos o0s remédios prescritos
(H.1.1)

- Preferindo seguir o tratamento oferecido
pelo o hospital ao invés da unidade de
atencao basica, porque se sente atendido
com mais atencéo (H.1.1)

Fonte: Do préprio autor.

Codificacdo axial. Uma vez identificadas as categorias, efetuou-se
nova comparacao, dessa vez entre categorias, 0 que determinou uma melhor
estruturacdo do conceito. Desse modo, ocorreu um processo de reducdo das
categorias e, por meio de comparacao, identificou-se a ideia que melhor explicou o
fendbmeno daquele grupo de categorias. Assim, foram identificadas as categorias e

seus componentes (subcategorias e elementos).
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No quadro 4 pode-se visualizar um exemplo de categorizacao Axial:

Quadro 4 - Exemplo de Categorizacao Axial

CODIGOS

CATEGORIAS

- Procurando atendimento médico (H.1.1)

- Comecando a ir ao meédico s6 depois que ficou
doente (H.6.1)

- Indo ao médico somente quando comecou a ter uns
probleminhas de salde (H.8.1)

- Médico dando uma receita ao diagnostica-lo com
presséo alta (H.9.6)

PROCURANDO MEDICO

- Nao gostando de ir ao médico (H.4.6)

- Nao sabendo dar explicacdo porque para ele dificil ir
ao médico (H.4.6)

- Negando ter procurado ajuda em relagdo ao
problema do intestino (H.5.5)

- Pensando em buscar ajuda para saber o que esta
acontecendo com o intestino. ja pensou varias vezes
mas até o momento nao foi ainda (H.5.5)

- Considerando néo buscar auxilio para o problema no
intestino por n&o apresentar nenhum sintoma (H.5.5)

- Relatando nunca frequentar o médico para nada
(H.7.4)

- Nao buscando auxilio médico, apesar da dor (H.8.6)

NAO PROCURANDO MEDICO

Fonte: Do préprio autor.

Codificacdo seletiva. Uma vez identificadas as categorias e seus

componentes, passou-se a ordena-las de maneira a identificar uma que seria

central, ou melhor, aquela categoria com a qual todas se relacionavam. Para chegar

a ela, foram elaborados esquemas que foram, entédo, aplicados aos dados. Depois,

verificou-se qual deles melhor expressou a experiéncia interacional homem-

processo saude-doenca de usuarios de servicos de urgéncia e emergéncia.

3.5 REFERENCIAL TEORICO

ApoOs configurar a experiéncia e o modelo tedrico acerca da

interacdo homem-processo saude-doenca de usudrios de servicos de urgéncia e

emergéncia segundo a TFD, procedeu-se a analise a luz do Interacionismo

Simbadlico.
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Embora seja um equivoco atribuir todas as idéias basicas
subentendidas no interacionismo simbodlico a uma Unica pessoa, George Herbert
Mead foi, indubitavelmente, o gerador primordial do movimento. Nesse sentido,
Mead pode ser chamado o “pai” do interacionismo simbolico (LITTLEJOHN, 1986).

No entanto, Mead jamais utilizou a expressao interacionismo
simbdlico, quem a criou foi Blumer, um de seus seguidores, em 1937, responsavel
por compilar as idéias de seu mestre. Assim, nominou uma abordagem,

relativamente distinta para o estudo da vida e da agdo humana em grupo.

Quatro aspectos importantes distinguem essa abordagem das
demais da psicologia:

1. “O interacionismo simbdlico cria uma imagem mais
ativa do ser humano e rejeita a imagem deste como
um organismo passivo e determinado. Os individuos
interagem e a sociedade é constituida de individuos
interagindo” (CHARON, 1989).

2. “O ser humano é compreendido como um ser agindo
no presente, influenciando ndo somente pelo que
aconteceu no passado, mas pelo que esta
acontecendo agora. A interacdo acontece neste
momento: 0 que fazemos agora esta ligado a essa
interacdo” (CHARON, 1989).

3. “Interacdo ndo é somente 0 que esta acontecendo
entre pessoas, mas também o que acontece dentro
dos individuos. Os seres humanos atuam em um
mundo que eles definem. Agimos de acordo com o
modo que os definimos a situacdo que estamos
vivenciando, embora essa definicho possa ser
influenciada por aqueles com quem interagimos, ela é
também resultado de nossa prépria definicdo, nossa
interpretacdo da situacao” (CHARON, 1989).

4. “O interacionismo simbdlico descreve o ser humano
mais ativo no seu mundo do que outras perspectivas.
O ser humano é livre naquilo que ele faz. Todos
definimos o mundo em que agimos e parte dessa
definicdo € nossa, envolve a escolher consciente, a
direcdo de nossas acdes em face dessa definicdo, a
identificacdo dessas acdes e a de outros e a nossa
propria redirecao” (CHARON, 1989).
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Conceitos

E o conceito central, pois segundo o Interacionismo Simbolico, sem

eles ndo podemos interagir uns com os outros. S&o uma classe de objetos sociais

usados para representar alguma coisa.

e self

Os simbolos séo desenvolvidos socialmente, através da interagcéo; eles ndo
sdo concordados universalmente dentro dos grupos humanos, mas sao
arbitrariamente estabelecidos e mudados através da interacdo dos seus
usuarios; existe uma linguagem de sons e gestos que é significativa e inclui
regras permitindo que se combine 0s sons ou gestos em declaracdes
significantes. Para ser simbdlico, o organismo cria ativamente e manipula
simbolos na interagdo com os outros (CHARON, 1989).

No Interacionismo Simbdlico o self € um objeto social em relacéo ao

gual o individuo age. O ator configura o self na interacdo com os outros. O self ndo

somente surge na interacdo, mas como todo objeto social € definido e redefinido na

interacdo. Surge, na infancia, inicialmente através da interacdo com 0s pais e outros

significativos, mudando constantemente na medida em que a crianga vivencia novas

experiéncias interagindo com outros.

“‘Como eu me vejo, como eu me defino, o julgamento que faco de

mim mesmo € altamente dependente das definicbes sociais que encontro durante
minha vida” (CHARON, 1989).

e Mente

Mente é a acdo, acdo que usa simbolos e dirige esses simbolos em relacéo
ao self. E o individuo tentando fazer algo, agir em seu mundo. E a
comunicacdo ativa com o self através da manipulacdo de simbolos. O
mundo é transformado em um mundo de definicdes por causa da mente; a
acao é resposta ndo a objetos, mas a interpretacdo ativa do individuo a
esses objetos. (CHARON, 1989).

E a interac&o simbdlica do organismo humano com seu self.
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e assumir o papel do outro

Este conceito esta intimamente relacionado aos anteriores, porque
consiste em atividade mental e torna possivel o desenvolvimento do self, a aquisi¢cao
e 0 uso de simbolos e a prépria atividade mental. “E através da mente que os
individuos entendem o significado das palavras e acfes de outras pessoas”
(CHARON, 1989).

e acao humana

A interacdo com o self e com os outros leva o individuo a tomar

decisdes que direcionam o curso da agao.

As acdes sdo causadas por um processo ativo de tomada de decisdo pelo
sujeito, que envolve a definicdo da situacdo e esta por sua vez, envolve
interacdo consigo mesmo e com os outros. Dessa forma, é a definicdo da
situacao feita pelo ator que € central para como a a¢éo ocorrera. (CHARON,
1989).

e interagéo social

Conforme apresentamos, todos 0s conceitos béasicos para o

Interacionismo Simbdlico surgem da interacéo e sao parte dela.

Quando interagimos, nds nos tornamos objetos sociais uns para 0s outros,
usamos simbolos, direcionamos o self, engajamo-nos em acdo mental,
tomamos decisdes, mudamos dire¢cdes, compartiihamos perspectivas,
definimos realidade, definimos a situacdo e assumimos o papel do outro.
(CHARON, 1989).

Assim, o reconhecimento da existéncia de atividades como estas,

permite a compreensédo da natureza da interagao.



CAP|I TULO |V

APRESENTANDO OS
RESUL TADOS
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A andlise dos dados, segundo os passos metodolégicas da TFD,
permitiu compreender a experiéncia interacional homem-processo saude-doenca de
usuarios de servicos de urgéncia e emergéncia, assim como elaborar um modelo

tedrico representativo dessa experiéncia.

As categorias identificadas e as relacdes teodricas estabelecidas
possibilitaram o desenvolvimento de um processo analitico e explicativo das acdes e
das interacbes que compdem o0 processo vivenciado por esses homens, o qual
denominou-se movendo-se entre o fortalecimento e a fragilizacdo do poder como
homem de salde inabalavel: o medo do diagnéstico médico imaginado como
componente interveniente para a materialidade da doenca.

Esse processo é composto por trés subprocessos que representam
o significado simbdlico da experiéncia interacional do homem com seu processo
saude-doenca. Cada categoria representa um subprocesso dos trés intitulados:
concebendo o cuidado & saude inerente ao feminino: uma fantasia do masculino;
aprisionando-se ao papel de homem com superpoderes sobre sua saude;
vivenciando a materialidade da doenca nas comorbidades. As categorias, bem como

suas subcategorias e elementos, séo apresentados no quadro 7.

Visando salvaguardar o anonimato dos atores participantes deste
estudo, optou-se por identifica-los alfanumericamente. A letra “H” significa homem, o

primeiro namero refere-se a ordem da entrevista e o segundo numero a pagina

transcrita de onde foi extraido o fragmento de sua entrevista.

Antes de apresentar 0os subprocessos, faz-se necessario caracterizar

os atores.

O total de pacientes com crise hipertensiva atendidos no PS do
HURNPR no ano de 2010 foi de 62 pacientes, porém fizeram parte do estudo 21,
devido ao fato de o referencial metodoldgico da TFD recomendar a saturacao tedrica
como critério para encerrar a coleta de dados, ou seja, quando nenhum dado
relevante surgir da andlise, mostrando, assim, que as categorias se desenvolveram
em termos de propriedades e dimensdes e que as relacdes entre elas estdo bem

estabelecidas e validadas pelos préprios dados e modelo teorico.
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Preocupou-se, também, em levantar dados sociodemograficos
(Apéndice B), como idade, profissdo ou ocupacdo, estado civil, escolaridade,
constelacao familiar, renda familiar e lazer, conforme apresentado no Quadro 5,
assim como dados de saude (Apéndice B): se possuia plano de saude, quando
precisava de medicamentos onde buscava, doencas referidas, idade do diagndstico
de HAS, medicamentos em uso, antecedentes de doencas cardiovasculares,
guantas vezes buscou o Pronto Socorro devido a hipertenséo arterial e se precisou

de internacao pelo mesmo diagndstico, dispostos no Quadro 6.
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Quadro 7 - Categorias, subcategorias e elementos que compdem O processo
vivencial do homem atendido em servico de urgéncia e emergéncia

com crise hipertensiva e seu processo saude-doenca. Londrina, 2012

Categorias = subprocessos | Subcategorias Elementos

A. Concebendo o cuidado

a saude inerente ao

feminino: uma fantasia do

masculino

B. Aprisionando-se ao | B1. Autocontrolando e | B1.1. Negando sinais e

papel de homem com | relativizando sinais e | sintomas

superpoderes sobre sua | sintomas por medo do | B1.2. Tentando

saude. diagnostico médico | autocontrolar  sinais e
imaginado. sintomas no  domicilio,

tendo como parametro o

bem-estar para a
alimentacéo e o sono.
B1.3. N&o procurando

atendimento a saude com
medo da confirmacédo do
suposto diagnostico.

B2. Procurando servigos
de urgéncia e emergéncia
ao perder o controle sobre
0s sinais e sintomas.

B2.1. Sendo vencido pelos
sinais e sintomas.

B2.2. Procurando
atendimento em servicos
de urgéncia e emergéncia
em hospital.

B.2.3. Sentindo-se seguro

com a assisténcia
hospitalar.
B2.4.

Reconhecendo
resolubilidade de
unidades da atencao
basica, apos
contrareferenciado a
Unidade de Atencao

Basica pelo servico de

urgéncia e emergéncia

B3. Tentando mudar de
estilo de vida ao refletir

B3.1. Refletindo sobre sua
salide.
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sua salde no | B3.2. Tentando mudar de

agravamento dos sinais e | estilo de vida no

sintomas. exacerbamento dos sinais
e sintomas.

B4. Retomando o papel de
autocontrole de sua saude
mediante  melhora da
sintomatologia.

C. Vivenciando a
materialidade da doenca
nas comorbidades

Fonte: Do proprio autor.

DESCOBRINDO OS SUBPROCESSOS

Subprocesso A. Concebendo o cuidado a saude inerente ao feminino: uma

fantasia do masculino

Trata-se da concepc¢ao masculina de que o cuidado com a saude é
inerente ao feminino e, portanto, ndo se cuidar da saude é um comportamento
peculiar ao homem, principalmente aos pertencentes as geracfes mais velhas. A
atitude de ndo procurarem servi¢cos de saude em carater preventivo esta relacionada
ao exagerado senso de orgulho masculino, assumido no papel de heréi e
protagonista de possuir uma saude inabalavel ou seja, que nada de ruim ira Ihe
acontecer no decorrer dos tempos. No desempenho desse papel, mostra-se capaz
de vivenciar uma sorte incomum e para isso adota comportamentos de riscos a sua
salude e vida, para ser notabilizado por si mesmo e seu grupo por feitos guerreiros,
expressos na coragem e abnegacdo como homem por natureza. E por essas razdes
gue se consideram pessoas indisciplinadas, justificando a procura por assisténcia a
saude uma perda de tempo, quando se pode gozar de momentos prazerosos,
envolvendo atividades comumente ndo saudaveis e suprimindo a oportunidade de
estarem com suas familias, principalmente para o jantar. Por isso, sdo 0s maiores
frequentadores de bares, onde se envolvem com jogos, associado ao consumo de
bebidas alcodlicas e tabaco. Mesmo em situacdes de vulnerabilidade da saude,
muitos deles ndo conseguem romper com a fantasia e justificam o ndo abandono de

seus comportamentos, amparados em frases cujas mensagens denotam que é
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melhor aproveitar a vida, por ser a morte um fenbmeno inevitavel. Dessa forma,
consideram a procura de um servico de saude em ultima instancia e, muitas vezes,
negando realizarem exames preventivos que concebem ferir a sua masculinidade.
Conjunto de cenas que os levam a vivenciarem a realidade quando surpreendidos
por doencas ja em estagios mais avancados. Por fim, viver o enredo dessa
experiéncia, sem rompé-la, tem contribuido para uma menor expectativa de vida de
homens, quando comparados as mulheres, consideradas por eles mais cuidadosas

com a saude (Quadro 8).

[...] E ilusdo pensar que os homens se cuidam bem. As mulheres se cuidam
muito mais que os homens. [...] A minha mulher vai ao médico de quinze ou
vinte dias, e eu ndo. Os homens, geralmente, ndo tém esse habito (H.3.7).
[...] N6s, homens, temos um grande defeito. N6és s6 procuramos ajuda
quando achamos que é realmente necessario, portanto, dificilmente vamos
ao médico. Esse é o problema, confiamos demasiadamente que nunca vai
acontecer nada. No meu caso procurei porque vi que outras pessoas que
tinham passado por situacdes dificeis poderiam ter amenizado seus
sofrimentos se tivessem feito um simples check-up. Mas de um modo geral,
0 homem vai deixando de cuidar de sua saude, por acreditar que nada ira
Ihe acontecer (H.2.4). Eles pensam que s&o reis e no final percebem que
ndo sdo, principalmente quando chegam a uma idade, quando tudo fica
mais complicado, e ai bate o arrependimento (H.3.7). [...] Muitos homens sé
[...] querem trabalhar (e) ndo perdem tempo para ir atrds de médico.
Pensam que procurar médico € [...] uma coisa errada (H.1.5). E muita
ignoréncia do homem ndo admitir certos exames [...]. Eles ndo costumam
ser como as mulheres, que vao fazer exames preventivos desde os
dezesseis ou dezessete anos. Apesar de achar que os homens mais jovens
estdo mudando, pois sdo mais elegantes e vaidosos (depilam, usam
maquiagens, fazem os pés e as maos) e até procuram o médico mais que
os mais velhos. [...] Os mais velhos sdo mais ignorantes, porque agem
como machdfes e consequentemente acabam sofrendo mais com doencgas
graves no decorrer da idade (H.7.5). [...] S&o poucos os homens que se
cuidam (H.5.6) porque se interessam mais por botecos (H.3.7). La, acabam
se envolvendo por muitas horas com jogos, principalmente o de sinuca
(H.6.6), fumam e tomam bebidas fortes (H.5.6) e se vangloriam por gozarem
da vida dessa maneira, porque irdo morrer de qualquer jeito (H.9.7). Entéo,
quem é o machista? Aquele cara que goza de vigor fisico e que ainda nao
adoeceu e, portanto nunca precisou procurar o médico [...] (H.11.5).
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Quadro 8 - Categoria A. Concebendo o cuidado a saude inerente ao feminino:

codigos

homens néo se cuidando porque s6 pensam em trabalhar (H.1.5)

homens pensam que € perda de tempo procurar médico (H.1.5)

considerando um dos grandes defeitos dos homens o fato de n&o se cuidarem (H.2.4)
homens procuram o médico s6 quando acham que precisam, caso contrario nao procuram
(H.2.4)

homens deixando de cuidar da salde porque pensam que hunca acontecera nada com eles
(H.2.4)

considerando que a maioria dos homens nao se cuida (H.6.5)

homens néo praticando habitos saudaveis (H.6.5)

achando que as mulheres cuidam mais da saude que os homens (H.3.7)

considerando que os homens ndo costumam ir ao médico porque preferem ir a botecos e
jogar bola (H.3.7)

achando que os homens nédo se cuidam porque se consideram reis (aquele que detém o
poder absoluto ou grande parcela de poder sobre si) (H.3.7)

considerando que homens geralmente n&o se cuidam porgue ndo tém habitos saudaveis,
frequentam botecos, bebem e fumam (H.5.6)

considerando que a morte ocorrera procurando ou ndo o médico (H.5.6)

achando que os homens se envolvem em jogos (sinuca), perdendo o horario de voltar para
casa e de jantar (H.6.6)

reconhecendo que homens sao indisciplinados com relagdo a habitos que envolvem
cuidados com sua saude (H.6.6)

Associando o fato de homens n&o se cuidarem ao machismo (H.7.5)

Considerando que homens que ndo admitem determinados exames sdo ignorantes pelo
machismo (H.7.5)

Achando que a maioria dos homens néo se cuida quando comparados as mulheres (H.7.5)

Considerando que homens mais velhos sao piores com os cuidados com a saude (machdes,

ignorantes, atrapalhados) do que os mais jovens (H.7.5)

Considerando que os homens deveriam cuidar mais de sua saude para nao serem

surpreendidos, como ocorreu com ele (H.8.6)

Considerando homens ignorantes quando dizem que ndo se cuidam porque irdo morrer de

gualquer maneira e, entdo, preferem gozar a vida (H.9.7).

Entdo, quem € o machista? Aquele cara que goza de vigor fisico e que ainda ndo adoeceu

e, portanto nunca precisou procurar o meédico [...] (H.11.5).

- Possui acesso a todas as informacdes via internet, revista, jornal, mas se cuida muito pouco
(H.13.1).

- A maioria dos homens nao se cuidam (H.13.3).

- O homem deveria fazer com periodicidade check-up médico (H.13.3).
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- Relatando néao ter cuidados com sua saude (H.14.1).

- Os homens nao se cuidam tanto quando comparados as mulheres, nao buscam fazer check-
up (H.14.5).

- De forma geral o homem néo se cuida (H.15.3).

- Muitos homens néo gostam de ir ao médico por se dizerem fortdes (H.15.3).

- Muitos homens n&o se cuidam (H.16.5).

- O homem ndo se cuida, s se cuida quando esta passando bem mal (H.18.11).

- Hoje em dia a mulher também trabalha igual entdo acho que é relaxo, é da natureza, sei la
(H.18.13).

- Declara que sua experiéncia com saulde é péssima, ndo liga para saude (H.19.1).

- Considerando que ndo se cuida (H.20.3).

- O homem é bem mais relaxado em relagéo aos cuidados com a saide comparado com a
mulher, ela tem mais cuidados com a vida, 0 homem ja é mais atirado e nédo se cuida tanto
(H.20.7).

- O homem ndo se cuida (H.21.23).

- Nuca vi um homem se preocupar com a salde ndo possui 0 habito de ir ao hospital, ele ndo
procura o médico de forma preventiva (H.21.23).

- O homem néo faz exames médicos (H.21.24).

Fonte: Do proéprio autor.

Subprocesso B. Aprisionando-se ao papel de homem com superpoderes sobre

sua saude

Trata-se de um conjunto de subcategorias que encadeiam
movimento ciclico para o aprisionamento do homem em subprocesso que aumenta
sua vulnerabilidade para a materializagdo de fatores de riscos oferecidos pela
doenca, quando ndo consegue romper psiquicamente com o poder imaginario de
autocontrole para fatores de riscos, emanado da fantasia de que o cuidado a saude
€ inerente ao feminino. Representado por cenas que envolvem aguele homem que,
mesmo procurando servigos de urgéncia e emergéncia ao perder o controle sobre
sinais e sintomas, e portanto, em situacdo de fragilizacdo de seu poder, ndo se
mostrou suficiente para ajuda-lo a romper definitivamente com o papel. Razdo que
enfraquece sua competéncia psiquica para mudar sua concepcdo e
consequentemente de estilo de vida. Mesmo tendo refletido sobre sua saude no
agravamento dos sinais e sintomas, volta a se fortalecer no papel, justamente
guando viu-se diminuida sua preocupacdo com a instalacdo dos fatores de riscos.

Como serd demonstrado no encadeamento das quatro subcategorias:
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autocontrolando e relativizando sinais e sintomas por medo do diagnostico médico
imaginado; procurando servicos de urgéncia e emergéncia ao perder o controle
sobre sinais e sintomas; tentando mudar de estilo de vida ao refletir sua sadde no
agravamento dos sinais e sintomas; retomando o papel de autocontrole de sua

saude mediante melhora da sintomatologia (Diagrama 1).

Diagrama 1 - Subprocesso B - Aprisionando-se ao papel de homem superpoderoso
sobre sua saude: subcategorias.

Procurando servigos Tentando mudar de
deﬂurgencla e estilo de vida ao

emergéncia ao perder refletir sua satide no
o controle sobre agravamento dos
sinais e sintomas. sinais e sintomas.

- .
s ==2R

Autocontrolando e PN © = K4 N
ivi inai Y/ - - S Retomando o papel
riliittg,rﬁaa: ggrsm::jsoe ” g Apr|5|onando-se g B de autocontroFI)e '(Jje
do diagndstico y ao papel de \“ sua salide mediante
médico imaginado. fl homem com b melhora da

n

W superpoderes ¥

¥+ sobre sua salide.
NIY ~
SSsszss" -

sintomatologia.

Fonte: Do préprio autor

Subcategoria B1. Autocontrolando e relativizando sinais e sintomas por medo

do diagnéstico médico imaginado

Trata-se de estratégia para se esquivar de servicos de atencédo a
salde, como ameacga que representam esses servicos para a materializacdo de
sinais e sintomas no diagnéstico médico imaginado (fatores de riscos) e a convicg¢ao
de homem com superpoderes sobre sua saude. Razdo que o leva a relativiza-los em
seu discurso e autocontrolando-os, muitas vezes, domesticamente ou suportando-os
até que seu limiar de resisténcia lhe permita, antes de procurar atendimento como
ultimo recurso, sendo o desempenho desse autocontrole a autoridade adquirida do
poder emanado pelo papel desempenhado. Essa subcategoria reuniu trés
elementos: negando sinais e sintomas; tentando controlar sinais e sintomas no
domicilio, tendo como paréametro o bem-estar para a alimentacdo e o0 sono; nao

procurando atendimento a satde com medo do suposto diagndstico (Diagrama 2).
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Diagrama 2 - Subcategoria B1 - Autocontrolando e relativizando sinais e
sintomas por medo do diagnostico médico imaginado:

elementos .
se25C 2 n
e® Sey
"/ Tentando controlar
,/’ sinais e sintomas no 1\ }
ey N domicilio, tendo como n
.2 A parametro o bem-estar LR L I
e " para a alimentagéo e o '/e'/ RS
v Negando sinais e e sono- ” Nao procurando \‘\
.',’ gsin tomas *s - g atendimento & satde \\‘
" [ S S —=® » % com medo do suposto ™
. n _ o AERE, W diagnostico. n
* /""& - - \“‘\)‘\ ,,
5 _#% Autocontrolandoe "\ o?
> - - . . . Z
SS5z:22%" .7’ re!auwzando sinais D ¢
g esintomas por medo
" do diagnéstico ”
\ ;g . .
“\ médico imaginado. K
So PP
S8 - 2@

SEEEm

Fonte: Do préprio autor

Elemento B1.1. Negando sinais e sintomas

Trata-se do discurso de negacédo daquele homem que n&o admite
qgualquer possibilidade dos sinais e sintomas apresentados e correlacionados ao
comprometimento de seu estado de saude, portando-se desatento, distraido e
desinteressado quando se toca no assunto que nao parece lhe incomodar (Quadro
9).

[...] Eu ndo conseguia relacionar que era aquilo que me dava dor e fadiga a
noite, mas ai eu notei que aquela mancha preta do lado, que ja estava
querendo estourar. Ai € que decidi ir ao hospital. Foi quando o Doutor X me
chamou e disse que tinha uma noticia desagradavel. Ele falou: — O Senhor
estd com céncer no rim (siléncio do ator) [...]. Em 2001, quando eu estava
fazendo uma viagem para Guarapari, Espirito Santo, eu comecei a sentir
mal. Uma dor muito forte nas costas. Ai eu falei; - Isso ndo é nada!
Tomava cachaca e melhorava [...] (H.3.4). [...] Minha pressé@o sempre foi
alta. Sempre quando ia fazer fisioterapia, nem podia fazer de tdo alta que
estava [...]. Vocé sabe que eles medem a pressdo primeiro. Se tiver muito
alta, ndo pode fazer [...]. O homem, geralmente, ndo se cuida muito bem
(risos). [...] Ele sempre deixa para ir na Ultima hora [...] (H.4.4). [...]
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Quadro 9 - Elemento B1.1. Negando sinais e sintomas: codigos

- N&o prestando atengéo ao crescimento da mancha preta na barriga (H.3.4).

- Nao associando a dor e a fadiga noturna aquela mancha na regido lombar (tumor) (H.3.4).

- Indo ao hospital somente quando a mancha preta (tumor) estava a ponto de estourar (H.3.4).

- Ignorando as dores fortes nas costas, falando que a dor ndo era nada (H.3.6).

- Nao associando a bronquite a pneumonia (H.4.2).

- Reconhecendo que sua pressdo sempre esteve alta. Muitas vezes, nem fisioterapia podia fazer de

téo alta que a presséo estava (H.4.4).

Fonte: Do préprio autor

Elemento B1.2. Tentando autocontrolar sinais e sintomas no domicilio, tendo

como parametro o bem-estar para a alimentacdo e o sono

E a autoridade adquirida do poder por meio do papel desempenhado
na fantasia de homem inabalavel. Para tanto, tenta resolver ou amenizar
sintomatologias em estagios suportaveis antes de buscar atendimento em servicos
de saude. Para isso, utilizam-se de medidas caseiras, envolvendo o emprego de
experimentos que envolvem acertos e erros na solugdo dos problemas. Como a
ingestdo de chas, outras substancias, dietas especiais ou mesmo 0 aumento da
dose do medicamento prescrito, assim como a busca pelo autocontrole da dor, tendo
estes como parametros avaliativos de eficiéncia intervencional. Utilizam-se de
simbolos que conferem bem-estar interpretado na condicdo de comer e dormir, e
que, por sua vez, traduzem boa salde sinalizados pela auséncia de dor, dentre

outras sintomatologias (Quadro 10).

[...] Para eu ir ao médico, tenho que estar quase morrendo. Minha filha fala
para eu ir ao médico, mas eu prefiro ficar esperando para ver se melhora
em casa [..] (H.4.5). [...] O unico problema que tenho atualmente é de
intestino. Eu ndo sei a proveniéncia e o que é. [...] Eu tomo chas de
camomila e de flor da Amazbnia, ai fico bom e depois volta [...]. Mas
enquanto ndo doi, como e durmo bem, entdo eu ndo vou atras de saber o
que é [...] (H.5.5). [...] Eu costumo tomar aguardente para acalmar minha
dor de estbmago (H.3.6). [...] A dor que tenho ultimamente é no pé. Tenho
que resolver isso, mas ainda da para suportar [...] (H.9.5). [...] Quando doia
minha cabeca, tomava um remedinho qualquer e passava. Hoje, eu penso
que passava entre aspas (H.11.1). [...] Tive uma leve dor de cabeca,
quando estava trabalhando. N&o me dei conta que fosse hipertenséo,
porque passou, mas depois a dor voltou, senti moleza no corpo e comecei a
ver estrelinhas. Sentei e falei para o0 meu chefe, que me encaminhou para
verificar a presséo. Ela estava dezesseis por dez [...] (H.19.3)
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Quadro 10 - Elemento B1.2. Tentando autocontrolar sinais e sintomas no domicilio,
tendo como parametro o bem-estar para a alimentacdo e o sono:
codigos

- Relatando que sua pressao estava alta mesmo tomando remédio a noite, continuava o remédio
direto a noite, e a continuava pressao horrivel, era muita dor, presséo e o diabetes (H.1.2).

- Associando o mal-estar estomacal a ingestao de alimentos gordurosos (H.3.3).

- Melhorando as lombalgias (tumor) quando tomava cachaca (H.3.6).

- Esperando até o ultimo momento para ver se resolve em casa, antes de procurar o médico (H.4.5).

- Relatando que tem controlado a reincidéncia do problema no intestino com o consumo de cha de
camomila e flor da Amazénia (H.5.5).

- Associando problema do intestino de acordo com o que come (H.5.5).

- N&o indo atras de avaliacdo de saude, porque, no momento, esta se alimentando e dormindo bem,
sem dor intestinal (H.5.5).

- N&o buscando auxilio médico, apesar da dor (H.8.6).

- Considerando que nunca ficou em hospital (H.5.4).

- Considerando nunca ter ido ao hospital (H.8.4).

- Revelando nunca ter ficado internado por presséo alta (H.9.6).

- Tentando resistir as dores no pé para ndo procurar atendimento (H.9.5).

- Quando doia tomava um remedinho qualquer, passava, acho que passava entre aspas (H.11.1).

- Trabalhando sentiu uma leve dor de cabeca, ndo se deu conta, pensou que fosse a toa... mais um
pouquinho a dor de cabeca voltou, deu moleza no corpo sentando-se e vendo estrelinhas durante o
dia, relatou ao chefe que o encaminhou para verificar a presséo, que estava em média dezesseis
por dez (H.19.3).

- Quando doia minha cabeca, tomava um remedinho qualquer e passava. Hoje, eu penso que
passava entre aspas (H.11.1).

- Tive uma leve dor de cabeca, quando estava trabalhando. Nao me dei conta que fosse hipertensao,
porque passou, mas depois a dor voltou, senti moleza no corpo e comecei a ver estrelinhas. Sentei
e falei para o meu chefe, que me encaminhou para verificar a presséo. Ela estava dezesseis por dez
[...] (H.19.3)

Fonte: Do préprio autor

Elemento B1.3. N&do procurando atendimento a saude com medo da

confirmacao de suposto diagndstico

Reacdo ao temor de sinais e sintomas se correlacionarem ao
diagnostico de salude nao promissor, a concretizacdo da conviccdo de homem
inabalavel. Portanto, o ndo acesso a avaliacdo de saude pode retardar o
conhecimento de fato que pode inspirar sofrimento e a possibilidade de vivenciar a

interface com a falibilidade de sua convic¢ao (Quadro 11).
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[...] Eu acho que os homens nao deveriam deixar para descobrir uma
doenca na hora que ndo conseguem mais suportar, como aconteceu
comigo. Eu ainda tive sorte, pois fiquei um ano ou mais sofrendo com dor no
peito. Nao sabia o que era e ndo queria ir ao médico. Quando fui, ainda deu
tempo, porque ndo cheguei a enfartar. Hoje, eu acredito que esperar
enfartar € muito pior [...] (H.8.6). [...] Eu tenho hipertensdo e nao sei
explicar, mas para mim foi sempre muito dificil ir ao médico. Ai vai ficando
(risos) [H.4.6].

Quadro 11 - Elemento B1.3. Nado procurando atendimento a salude com medo da
confirmacédo de suposto diagndstico: codigos

- N&o gostando de ir ao médico (H.4.6).

- Nao sabendo dar explicacédo ao fato de ndo gostar de ir ao médico (H.4.6).

- Sendo dificil para ele tomar a decisdo de ir ao médico (H.4.6).

- Negando ter procurado ajuda em relagéo ao problema do intestino (H.5.5).

- Pensando em buscar ajuda para saber o que esta acontecendo com o intestino, porém, ja pensou
por varias vezes, mas nado conseguiu ir até o momento (H.5.5).

- Revelando, que o Unico problema de salde que tem atualmente é o relacionado ao intestino, que
nao sabe o que é (H.5.4).

- N&o sabendo se é intestino infeccionado (H.5.5).

- Pensando muita coisa, acerca da raz&o do intestino ter uma ma circulagéo de gas (H.5.5).

- Relatando nunca ter frequentado um médico e nada (H.7.4).

- Ficando um ano mais ou menos sofrendo com dor (obstrucao cardiaca + bloqueio de ramo), sem
saber 0 que era porque nao queria ir ao médico (H.8.6).

- Revelando dor no pé que o incomoda, decorrente de perfuragdo com prego no passado (H.9.5)

Fonte: Do préprio autor

Subcategoria B2. Procurando servigcos de urgéncia e emergéncia ao perder o

controle sobre sinais e sintomas

Trata-se do movimento empreendido por aquele homem que nao
conseguiu éxito no controle de sinais e sintomas no seu ambito e correlaciona-os a
possivel materializacdo da hipétese diagndstica que vislumbra e, portanto, considera
sua vida sob risco, dirige-se a servico de urgéncia e emergéncia, considerado de
maior seguranca para o atendimento de seu quadro, mediante a capacidade de
resolubilidade do servico quando comparado as unidades de atencdo béasica do
municipio. Essa subcategoria abrangeu o encadeamento de quatro elementos:
vencido pelos sinais e sintomas; procurando servicos de urgéncia e emergéncia,;
sentindo-se seguro com a assisténcia hospitalar; reconhecendo resolubilidade de
unidades de atencdo basica a saude apoOs contrareferenciado a Unidade de
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Atencado Bésica pelo servi¢co de urgéncia e emergéncia (Diagrama 3).

Diagrama 3 - Subcategoria B2 — Procurando servicos de urgéncia e
emergéncia ao perder o controle sobre sinais e sintomas:
elementos
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Fonte: Do préprio autor

Elemento B2.1. Sendo vencido pelos sinais e sintomas

Momento em que a pessoa da-se por vencida na luta em manter o
dominio sobre o controle de sua saude, sem procurar atendimento, mediante o
guadro clinico descompensado, indicado por sinais e sintomas ja ndo mais
controlaveis e que poderao configurar em riscos a sua saude e vida, quando utilizou

de todos seus recursos pessoais disponiveis em seu domicilio (Quadro 12).

[...] Eu ndo sabia que tinha hipertensao, s6 fiquei sabendo quando passei
muito mal e precisei ir para o HU. [...] Eu ja vinha sentindo em casa, ha
algum tempo, que alguma coisa ndo estava bem, pois sentia uma certa
agonia [...] e no mesmo momento ficava vermelho [...] (H.7.1). [...] Fiquei
ruim. A pressédo subiu, foi para 22 por 16. Precisei ser levado para o HU,
onde fui medicado e fiquei bom [...] (H.5.3).
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Quadro 12 - Elemento B2.1. Sendo vencido pelos sinais e sintomas

- Sentindo que piorou a dor lombar e abdominal (H.1.3).

- Apresentando HAS e diabetes descompensada (H.1.2).

- Apresentando HAS descompensada (H.2.2).

- Apresentando pico hipertensivo (H.3.4).

- Passando mal quando a presséo subiu para vinte e dois por dezesseis (H.5.3).

- Comecando a passar mal de repente, dentro de um segundo (H.6.3).

- Revelando ter presséao alta (H.9.5).

- Considerando que o dia em que passou mal foi uma experiéncia dificil porque estava deitado e
sentiu-se mal (H.2.1).

- Passando mal inesperadamente uma noite, quando foi ajudar em uma festa da igreja (H.2.2).

- Considerando muito complicado quando ficou agitado ao sentir-se mal (H.2.3).

Fonte: Do préprio autor

Elemento B2.2. Procurando atendimento em servicos de urgéncia e

emergéncia em hospital

Trata-se do movimento empreendido pelo homem em busca de
assisténcia a saude em servicos de urgéncia e emergéncia, para ajuda-lo a
restabelecer a sua saude, depois de ter postergado o maximo possivel a procura de
atendimento médico, em face do medo de descobrir-se com comorbidades (Quadro
13).

[...] Quando ia saindo para trabalhar, deu uma tontura que precisei agarrar
num poste. Fui levado na hora para o HU. Minha pressdo estava muito alta.
Fui medicado e depois que controlou, voltei para casa de ambulancia.
Deixei para a ultima hora e veja no que deu, precisei ser carregado para ir
ao médico [...] (H.6.3). [...] Eu tenho bronquite e s6 procuro o hospital
quando estou com pneumonia. Desta vez eu ndo consegui perceber que
estava com pneumonia, entdo demorei para ir ao HU [...] (H.4.2). [...]
Procurei o HU e verificaram minha pressdo e me informaram que estava
dezoito por catorze (H.16.1). [...] Procurando atendimento no PS (Pronto
Socorro) quando sinto dor de cabeca (H.18.1). [...]JProcurando hospital
quando percebeu que ao andar duzentos metro ou uma subidinha qualquer,
nao conseguia subir (H.21.9).
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Quadro 13 - Elemento B2.2. Procurando atendimento em servicos de urgéncia e
emergéncia em hospital: codigos

- Indo ao HU com a presséo alta e o diabetes (H.1.2).

- Relatando que sua pressdo estava alta mesmo tomando remédio a noite. Continuava o remédio
direto a noite, e a presséao horrivel, era muita dor, presséo e o diabetes (H.1.2).

- Vizinho levando-o ao HU devido a HAS (H.2.1).

- Relatando que esteve internado no HU quando a presséo estava alta (H.3.4).

- Considerando que foi ao hospital quando a bronquite evoluiu para pneumonia (H.4.2).

- Procurando ir ao médico por causa da bronquite quando estava muito atacada (H.4.3).

- Relatando que se o0 homem ndo tiver cuidados, vai na Ultima hora (H.4.5).

- Sendo levado ao hospital por ambuléncia ao sentir tontura na rua,enquanto ia para o trabalho
(H.6.3).

- Procurando ir ao médico por causa da bronquite quando estava muito atacada (H.4.3).

- Considerando ir na udltima hora. E assim com ele, que para ir a0 médico precisa estar quase
morrendo (H.4.5).

- Sendo orientado pela filha para ir ao médico, mas fica esperando ver se melhora em casa, quando
vé que ndo tem jeito, ai vai (H.4.6).

- Considerando que as pessoas s6 buscam auxilio médico na hora que precisam, ndo fazendo-o de
forma preventiva (H.8.2).

- Buscando o mais rapido possivel atendimento hospitalar HU (H.13.2).

- Relatando que deveria ter sido triado pela UBS antes de ir para o hospital (H.13.2).

- indo pro hospital HU, onde verificaram sua pressdo e sendo informado que sua pressao estava
dezoito por catorze (H.16.1).

- Procurei o HU e verificaram minha pressdo e me informaram que estava dezoito por catorze
(H.16.1).

- Procurando atendimento no PS (Pronto Socorro) quando sinto dor de cabecga (H.18.1).

- Procurando hospital quando percebeu que ao andar duzentos metro ou uma subidinha qualquer,

néo conseguia subir (H.21.9).

Fonte: Do préprio autor

Elemento B2.3. Sentindo-se seguro com a assisténcia hospitalar

Trata-se do estado de satisfagcdo ao interpretar que suas
necessidades e desejos foram prontamente atendidos, no cenério de urgéncia e ou
emergéncia, garantindo-lhe condicbes que o assegurassem de qualquer dano ou
risco ao ter sua situacdo de saude estabilizada, mediante o tratamento eficiente,

subsidiado por resultados quase imediatos de exames clinicos, radiodiagnosticos e
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laboratoriais (Quadro 14).

Quadro 14 - Elemento B2.3. Sentindo-se seguro com a assisténcia hospitalar

- Sendo acompanhado no HU, onde foi operado da prostata (H.5.3).

- Considerando ter ido para o hospital, foi atendido, resolveram seu problema (e pronto), ja voltou
para casa, carregado de carro (H.6.3).

- Relatando que o que eles fizessem estava bom, e eles perguntavam: “Como vocé esta? E ele
respondia: “Estou bem, estou na mao de vocés, séo profissionais, cuidam bem, ndo posso falar
nada” (H.6.3).

- Reconhecendo estar nas méos de profissionais que cuidam bem dele, ndo podia falar nada (H.6.4).

- Indo para o HU por problemas de circulacdo nos dedos do pé que resultaram em amputacdo
(H.7.3).

- Considerando que teve que ficar no hospital (HU) por mais um més devido um ponto da amputagéo
gue infeccionou (H.7.4).

- Considerando ter ficado bom apds procedimento de desentupir uma veia. Esta bem hoje (H.8.3).

- Considerando que, apés ter sido bem atendido no HU, voltou ao Posto e comecou a tomar o
remédio (H.2.1).

- Contando como foi o atendimento no HU (H.8.3).

- Considerando que em dois mil e dez, quando foi ao HU, foi 6timo. Até hoje, a Universidade tem
sido uma beleza pra ele (H.8.3).

- Pontuando que sempre que precisa, vai ao HU e é bem atendido (H.8.3).

- Exemplificando que, inclusive, teve uma época (situacdo) em que teve que fazer um eco-
cardiograma e o médico nao deu a autorizacdo. No dia em que foi fazer o exame, contou para a
atendente, que explicou a situagdo para a chefia geral, a qual autorizou dizendo: “Pode fazer o
ECG para o senhor Milton que ele é nosso paciente” (H.8.3).

- Percebendo individualizacdo em seu atendimento (H.8.4).

- Demonstrando que, pelo fato de ser reconhecido pelas pessoas que o atenderam no HU, isso fez
com que o ECG fosse realizado mesmo sem ter o pedido médico (H.8.4).

- Pertencendo ao HU desde o HC, hoje é acompanhado pela Santa Casa, mas tudo encaminhado
pelo HU (H.8.4).

- Considerando que o HU encaminhou para o HC, que o encaminhou para a Santa Casa (H.8.4).

- Sendo acompanhado até hoje pela Santa Casa, inclusive, quinta-feira agora tem consulta la
(H.8.4).

- Retornando a Santa Casa para levar o ecocardiograma e todos os exames: de sangue, de urina, de
fezes para o médico ver (H.8.4).

- Tendo a Santa Casa como hospital referéncia, e tendo a seguranca de ser atendido prontamente,
caso sinta-se mal (H.8.4).

- Tendo muita confian¢a nos médicos também, achava que tudo ia dar certo (H.8.5).

- Sentindo que os proprios médicos ja passavam essa firmeza, ndo vai ter problema, vai dar tudo
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certo (H.8.5).

- Ficando mais seguro devido as palavras de conforto faladas pelos médicos, mas sempre um
pouquinho preocupado (H.8.5).

- Considerando que quanto mais rapido se faz o diagnostico e a intervengédo, no caso do enfarto, ele
acredita que fica mais facil tentar resolver o problema (H.8.6).

- Considerando que ficou internado no HU por dez dias para os médicos chegarem a decisao do que
ia fazer. Uns falavam que iriam abrir seu peito para fazer cirurgia, depois outra hora, diziam que
ainda nao tinham decidido. Nisso, ficou onze dias internado (H.8.7).

- Considerando que os médicos chegaram a conclusédo de que a angioplastia resolveria seu caso, e
gracas a Deus, resolveu (H.8.7).

- Ficando internado dois dias no HU, depois foi encaminhado ao HC, que o encaminhou para Santa
Casa, onde ficou internado (H.8.7).

- Revelando que, apos a angioplastia feita na Santa Casa, nunca mais voltou a ser internado (H.8.7).

- Considerando que o atendimento da Santa Casa foi 6timo, ndo tendo do que reclamar, trataram-no
muito bem e os médicos nunca faltavam, quando precisava falar com médico, era facil. (H.8.7).

- Revelando que um atendimento 6timo compreende visitas médicas constantes e também a
facilidade em falar com os médicos (H.8.8).

- Relatando ter sido muito bem atendido também no HU. Hoje, é claro, vocé vai e tem um monte de
pacientes e, as vezes, demora um pouquinho mais e tal, mas sempre tem aquela tese: entrou la
dentro (no HU), vocé sai de la bom ou ndo sai (H.8.8).

- Considerando que os médicos do (HU) sao muito bons, querem descobrir a doenca de tudo quanto
€ tipo, fazem todos os exames que tem que fazer, assim como ele fez, ecocardiograma,
ressonancia magnética, tomografia, fez tudo ali e ndo pagou um tostao (H.8.8).

- Considerando que além de ter sido bem atendido no HU, néo teve custo algum (H.8.8).

- Considerando-se curado apos a cirurgia da prostata (H.9.4).

- N&o retornando mais ao hospital por outro motivo (H.9.4)

- Explicando que estar curado significa ndo ter algo que o perturbe (H.9.5).

- Percebendo melhora porque conseguiu diminuir o remédio para urinar (H.9.5).

- N&o se lembrando de como chegou no HU no dia em que foi atendido (H.9.5).

- realizando muitos exames quando atendido no HU (H.2.1).

- Relatando que, sempre os médicos pedem para fazer ultrassom, faz tempo que nao pedem, mas
ele esta sempre tratando (H.4.2).

- Fazendo exame da prostata (H.5.3).

- Sendo encaminhado para o HU, onde fizeram novamente o exame (H.5.3).

- Fazendo os exames periédicos dos rins, colhe todo més fésforo, potassio, de anemia, para saber
como esta e vai levando a vida como pode (H.7.1).

- Relatando que, mesmo agora doente, sempre alguém o leva para fazer exames no hospital (H.7.5).

- Tendo problema do coracgéo, fez uma angioplastia (H.8.2).

- Revelando ter passado por procedimento no HU para desentupir uma veia (H.8.3).

- Demonstrando confianca no exame de sangue, pois consegue verificar tudo que esta anormal
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(H.8.6).

- Fazendo angioplastia na Santa casa, ficou dois trés dias, a internacdo durou onze dias ao todo.
(H.8.7).

- Procurando atendimento no HU acompanhado do filho (H.1.3).

- Considerando-se bem atendido ao perceber a equipe atenta ao seu problema (H.1.1).

- Médico X solicitando RX e realizando-o (H.11).

- Recebendo o diagnéstico de pedras no rim mediante o RX e demais exames (H.1.1).

- Médicos realizando a litotripsia (H.1.1).

- Realizando cateterismo cardiaco e concomitantemente angioplastia transluminal (H.1.3).

- Sentindo-se bem cuidado no HU (H.1.1).

- Sentindo-se seguro ao ser cuidado por médico conhecido e experiente (H.1.3).

- Pontuando que nunca mais foi ao HU com problema de presséo alta nem de diabetes (H.1.4).

- Considerando que o doutor foi muito bom, resolveu de forma eficiente seu problema, fez cirurgia e
sentiu apenas alguma coisinha (H.3.1).

- Considerando ter ido ao HU em dois mil e dez devido um negdcio (um problema) no pancreas, uma
pedra tinha subido teve que tirar a vesicula, estava inflamada (H.3.2).

- Revelando que, ap6s o atendimento no HU, estad bem gracas a Deus (H.5.3).

- Considerando que depois de ter sido encaminhado ao HU, as coisas melhoraram muito (H.5.4).

- Ficando internado no HU de quatro a cinco dias (H.5.4).

- Sentindo-se aliviado quando o eletrocardiograma descartou infarto (H.10.2)

- Considerando que foi bem atendido no hospital HU (H.10.3)

- Os residentes e alunos estavam preocupados com o seu problema de saude (H.10.3)

- Recebendo medicagdes para o problema de saide(H.10.3)

- Sendo avaliado de hora em hora (H.10.3)

- Relatando que a médica entregou-lhe receita na alta e o orientou quanto a necessidade de tomar

dois medicamentos para descansar e que deveria tomar o remédio para a presséo (H.10.4)

- Considerando que o atenderam rapidamente, gracas a Deus, ndo deu para pensar muita coisa

(H.13.2)

- Percebendo que o triaram e encaminharam rapidamente para o médico, que foi me acalmando,

tomei medicacao e fiquei em observacéo (H.13.2)

- Considerando que fizeram todos os exames (eletrocardiograma, RX do térax, CK-MB e outros que

nao se lembra) e os resultados deram todos negativos, e que eu ndo tinha nenhuma anomalia

cardiaca e fui liberado (H.13.2)

- Cuidando da saude, esta bem, o hospital ajudou bastante (H.15.3)

- Reconhecendo que o atendimento hospitalar foi bom para ele (H.15.3)

- Considerando ter sido bem atendido, pelas enfermeiras, médicos e tomando medicamento (H.15.3)

- Sendo bem atendido no hospital (H.16.5)

- Considerando ter ficado internado varias vezes no HU e atendem bem (H.16.5)

- Considerando Dr. XX é gente boa (H.16.5)

- Considerando ter sido bem atendido, o tempo que padeceu no hospital, tem gente que fala mal,
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mas nao viu nada de errado (H.16.5)

- Pontuando que o atendimento do hospital ndo é o que as pessoas falam (H.16.5)

- Sendo comunicado que estava internado, fizeram coleta até de sangue (H.17.1)

- Passando por uma bateria de exames no HU para chegar ao diagndstico, exames do coracao,
fizeram eletrocardiograma (H.21.10)

- ApOs exames descobriram que ja havia infartado e tinha sofrido um novo enfarto, ai tomaram as
primeiras providéncias (H.21.10)

- Revelando que entrou no HU e esta melhor do que antes, o pessoal me tratou muito bem, a junta

médica as enfermeiras séo anjos aqui na terra (H.21.18)

Fonte: Do préprio autor

Elemento B2.4. Reconhecendo resolubilidade de unidades da
atencao basica, apés contrareferenciado a Unidade de Atencdo Bésica pelo servico

de urgéncia e emergéncia

Decorre do agravamento de seu quadro clinico mediante a
postergacdo da procura de cuidados a saude em unidades de atencdo basica.
Assim, nao reconhece a resolubilidade desse servico, pois quando procura
assisténcia a saude, o faz em situagdo de atendimento de urgéncia e emergéncia
em hospital terciario. Caso procure servicos de atencdo basica a saude nessa
situacdo, certamente irdo encaminha-lo para atendimento em nivel terciario. Em
muitos casos, o0 homem sé iniciarda acompanhamento na atengdo basica, depois de

encaminhado por servigo terciario de saude (Quadro 15).

[...] A hora que aparece um problema, a mulher costuma ir & UBS (Unidade
Basica de Saulde, com mais rapidez para resolver seus problemas. O
homem protela muito para buscar os servicos de salde. Faz tudo errado e é
por isso que quando procura ajuda é no HU (13.3) [...]. [...] Eu ndo ia ao
médico. Tomava remédio dia e noite e a pressdo sempre alta. A presséo e o
diabetes. Depois que fiquei internado no HU, nunca mais tive nada. Eles
cuidaram de mim. Depois, fui encaminhado para o postinho e o0 médico de la
até diminuiu meus remédios e acabou. Agora nao passo mal [...] (H.1.2). A
UBS (Unidade Basica de Saude) me encaminhou na hora para o HU, pois
minha pressdo estava muito alta. A enfermeira disse-me que mais de 22 [...]
(H.3.4).




112

Quadro 15 - Elemento B2.4. Reconhecendo resolubilidade de unidades da atencao
basica, apés contrareferenciado a Unidade de Atencdo Basica pelo
servico de urgéncia e emergéncia

- A hora que aparece um problema, a mulher costuma ir 2 UBS (Unidade Basica de Saude, com mais
rapidez para resolver seus problemas. O homem protela muito para buscar os servigos de saude.
Faz tudo errado e é por isso que quando procura ajuda é no HU (13.3)

- Considerando que, depois que cuidaram de mim no HU, o médico do posto até diminuiu os
medicamentos (H.1.2).

- Unidade Bésica de Saude resolvendo problemas de menor complexidade (H.1.4).

- Relatando que a UBS o encaminhou diretamente para o HU (H.3.4).

- Passando a ser acompanhado sé no Posto de saude, depois de internado no HU (H.5.4).

Fonte: Do préprio autor

Subcategoria B3. Tentando mudar de estilo de vida ao refletir sobre sua saude

no agravamento de sinais e sintomas

Advém do abalo da representacdo masculina de sua infalibilidade,
de que nada aconteceria com sua saude, arremetendo-o a reflexao e a realidade de
gue se faz necessaria a mudanca de estilo de vida e consequentemente adesdo ao
tratamento. Inicia-se quando se aproxima da materializacédo dos fatores de risco da
doenca, como o infarto agudo do miocardio e do acidente vascular cerebral, que séo
0s mais lembrados no momento da crise hipertensiva e de seu tratamento. Esta
subcategoria abarcou dois elementos: refletindo sobre sua saude; tentando mudar

de estilo de vida no exacerbamento dos sinais e sintomas (Diagrama 4).

Diagrama 4 - Subcategoria B3 — Tentando mudar de estilo de vida ao
refletir sobre sua salude no agravamento de sinais e
sintomas: elementos
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Elemento B3.1 Refletindo sobre sua saude

Trata-se do momento em que o individuo tem sua consciéncia
desperta por sinais e sintomas relativos a descompensacao da doenca, fazendo-o
presumir a materialidade de comorbidades que poderao suscetibiliza-lo @ morte e ou
comprometer seriamente sua qualidade de vida. As principais sdo o infarto e o
acidente vascular cerebral, condicbes consideradas piores quando comparadas a
HAS. E por esta razdo que, amedrontado com a exacerbacdo dos sinais e sintomas
dirige-se a servicos de urgéncia e emergéncia, na confianca da resolubilidade que o
servico oferece e apoiado em suas crengas religiosas no restabelecimento de sua
saude (Quadro 16).

[...] Nunca tomei cuidado com minha saude. Fui deixando acontecer e
levando a vida. Nao parei para pensar sobre cuidados com saude (H.21.1).
[..] E meio dificil de dizer. Na hora que passei mal, pensei em tantas coisas.
[...] Foi muito complicado, porque fiquei bastante agitado na hora [...].
Pensava que pudesse ser um enfarte. S6 nisso pensava. Ainda bem que
contei com um amigo que procurava me acalmar (H.2.3). [...] Quando passei
mal e precisei ir para 0 HU com pressao alta, eu pensei muitas coisas ruins,
como ter um derrame (risos) [...] (H.5.4). [...] A Unica coisa que passava por
minha cabeca é que ndo voltaria mais para casa, porque na situagao que eu
fui para o HU, foi s6 por Deus mesmo e o médico que me tratou e
conseguiu me levantar [...] (H.6.3).

Quadro 16 - Elemento B3.1 Refletindo sobre sua saude

- Nunca tomei cuidado com minha saude. Fui deixando acontecer e levando a vida. Nao parei para
pensar sobre cuidados com saude (H.21.1).

- Considerando ser dificil falar sobre o que pensou quando foi atendido no HU, pensou em tanta coisa
(H.2.3).

- Considerando que, pelo seu estado, pudesse ser enfarte, ficou muito agitado porque a pessoa fica
perdida (H.2.3).

- Quando chegou ao HU, ndo sabe se a enfermeira mediu certo, estava vinte e seis por dezessete
(H.3.4).

- Pensando que, com a pressdo subindo, era possivel (poderia) dar um derrame, sei la colocava
muita coisa ruim na cabeca (H.5.4).

- Associando que pressdao alta pode levar a um derrame (H.5.4).

- Pensando que ia para o hospital e ndo voltaria mais devido a situacdo em que foi pra 1a (H.6.3)

- Considerando sua situagéo (seus sinais e sintomas), foi s6 por Deus mesmo e o médico que o tratou
e o levantou (H.6.3).

- Quando passou mal e foi para o HU, a Unica coisa que pensava era que estava na mao de Deus,
do médico e das enfermeiras que cuidavam (H.6.3).

- Acreditando que se esperar enfartar, fica muito mais dificil (H.8.6).
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- Apesar de ndo querer ir ao médico, quando foi, ainda deu tempo, ndo chegou a enfartar (H.8.6).
- Pedindo a Deus para que ficasse bom quando teve que ir ao hospital (H.1.6).

- Agradecendo a Deus pelo médico que cuidou dele (H.1.6).

- Pedindo a Deus para nédo deixa-lo morrer naquela cama (H.3.2).

- Agradecendo a Deus por ter passado pelos problemas de saldde no HU (H.9.4).

Fonte: Do préprio autor

Elemento B3.2 Tentando mudar de estilo de vida no exacerbamento dos sinais

e sintomas

Trata-se do momento em que o homem fica mais suscetivel a
romper com o poder emanado do papel de homem inabalavel com sua saude,
porém, para isso, precisaria constituir competéncia psiquica para ndo retornar ao
papel de autocontrole de sua saude em face de a melhora da sintomatologia e assim

capacitando-o a seguir o tratamento (Quadro 17).

[...] Considerando que comecou a preocupar-se com a saude em dois mil e
um , quando estava fazendo uma viagem para Guarapari Espirito Santo, ai
comecou a sentir-se mal, uma dor muito forte nas costas (H.3.5). [...]
Considerando que quando a presséo sobe, para de tomar (bebida alcodlica)
e assim por diante. [...] Parando de tomar cerveja, ap0s apresentar
problemas no rim (H.5.3). [...] Procurando néo fazer extravagancia depois
gue ficou hipertenso.

Quadro 17 - Elemento B3.2 Tentando mudar de estilo de vida no exacerbamento
dos sinais e sintomas

- Considerando que comecgou a se preocupar com a saude em dois mil e um, estava fazendo uma
viagem para Guarapari Espirito Santo, ai comecgou a sentir mal, uma dor muito forte nas costas
(H.3.5).

- Considerando que quando a pressao sobe, para de tomar (bebida alcodlica) e assim por diante
(H.5.1).

- Parando de tomar cerveja apés apresentar problemas no rim (H.5.3).

- Parando de consumir bebidas alcodlicas, maneirando na ingestdo de comidas gordurosas e
salgadas, assim como na ingestéo de café ao se descobrir hipertenso (H.6.4).

- Procurando nédo fazer mais extravagancias depois que ficou hipertenso (H.7.1).

- Relatando que tentou mudar o habito alimentar (H.19.6)

- Por temer ficar internado novamente, para tanto precisou manter uma alimentacdo adequada
(H.21.5)

- Pensando em fazer reeducacdo alimentar, para conseguir diminuir os efeitos maléficos que as
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comidas gostosas tem em sua vida, para continuar vivendo pelo menos mais cinco a dez anos
(H.21.5)

- Pensando direito apos a cirurgia e recomec¢ando tudo de novo, novas amizades, novas
perspectivas de trabalho, pensou que a cirurgia seria o fim, mas na verdade estd sendo o
recomeco (H.21.6)

- Tentando mudar os habitos alimentares, mas nao é algo que goste (H.21.6)

- Revelando que em sua casa ele quem cozinha e lava a louca, ndo deixa sua mulher ir para o fogao
(H.21.6)

Fonte: Do préprio autor.

Subcategoria B4. Retomando o papel de autocontrole de sua sautde mediante

melhora da sintomatologia

Trata-se do retorno ao subprocesso denominado relativizando sinais
e sintomas por continuar com medo do diagnéstico médico se materializar, uma vez
gue ndo constituiu competéncia psiquica para romper com o poder emanado da

fantasia de homem inabalavel com sua saude (Quadro 18).

[...] Eu cheguei até a fazer um acompanhamento la no HU. Ai, quando
disseram que estava tudo bem, mas que eu precisava continuar medindo a
pressao, foi quando deixei de lado [...] (H.2.2). Eu acho muito dificil seguir
as recomendagfes com o tratamento. Tomar o remédio até que é mais facil,
mas as outras coisas nao [...] (H.6.5).

Quadro 18 - Subcategoria B4. Retomando o papel de autocontrole de sua saude
mediante melhora da sintomatologia

- Deixando levar e acontecer, pois ndo apresenta problema aparente (H.2.2).

- Relatando que, apesar de ter sido orientado a controlar a presséo, deixou de lado (H.2.2).

- Considerando nao buscar auxilio para o problema no intestino por ndo apresentar nenhum sintoma
no momento (H.5.5).

- Considerando dificil se manter dentro das recomendacdes de tratamento (H.6.5).

- Tomando s6 o remédio, mas nao tomando os outros cuidados (H.6.5).

Fonte: Do proprio autor.

Categoria C. Vivenciando a materialidade da doenca nas

comorbidades.

Significa aquelas experiéncias em que a doenca ultrapassou a

capacidade de controle, evoluindo para comorbidades mais graves como
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insuficiéncia renal crbnica e obstrucdes arteriais, chegando a situacdes extremas,
como de mdultiplas amputacBes e de tornar-se dependente de tratamento dialitico.
Para algum deles, uma preocupag¢do mais constante com sua saude sO ocorrera
nesse momento, quando a doenca sai do plano da invisibilidade para a
materialidade, como por exemplo: amputacfes, procedimentos dialiticos, infarto

agudo do miocardio, dentre outros (Quadro 19).

[...] O homem quando chega ao médico, na maioria das vezes, € tarde
demais (H.15.4). [...] Eu nunca tive nenhuma doenca e [...] trabalhava direto.
S6 vim adoecer depois de uns anos para ca, que deu esse problema de
enfarte. Meus irmdos morreram nem sei do que, porque ndo fomos
acostumados a ir ao médico [...]. Eu nunca tinha ido ao médico antes. Sé
comecei a ir porque apresentei um problema de salde h& uns dois anos
atras [...]. Eu piorei e meu filho me levou para o HU. L& viram que eu estava
com a pressao alta e ja foi dando aquele negécio ruim, faltando félego. Deu
um tipo de enfarte. Eles precisaram cortar uma veia aqui na virilha para
desentupir com um tipo de arame [...]. Fiquei 30 dias internado com a perna
elevada. Agora estou bem. [...] Nunca mais tive nada, porque a minha
pressao esta bem controlada. Agora a comida nao é salgada e nem é doce.
N&o é doce porque tenho diabetes também. [...] Eu nunca mais precisei ir
ao HU, com problema de pressédo alta nem do diabetes, porque depois que
sai do HU, o posto passou a resolver, com muita tranquilidade os meus
problemas de saude (H.4.3). [...] H& uns dez, quinze anos atras fui fazer
uma consulta e descobri que estava com problema renal também [...]. Ha
trés anos, eu faco dialise peritoneal em casa. Eu ndo tinha hipertensédo, s6 o
diabetes. Agora tanto a hipertensdo quanto o diabetes estdo controlados,
pois tive problema de circulacdo, que ocasionou a amputacdo de minha
perna esquerda, abaixo do joelho. Agora estou esperando cicatrizar bem
para adaptar uma prétese. Estou seguindo rigorosamente com 0s exames
laboratoriais periddicos [...]. Ndo faco mais extravagancias. Ndo faco mais
nada que nao posso. Alimento-me bem. Depois de passar por tudo isso,
surgiram outros problemas, pois estou me tratando e me cuidando [...]
(H.7.2). [...] De dois mil para ca é que comecgou a dar uns probleminhas de
salide e ai eu tive de ir ao médico. [...] Precisei operar da coluna, depois tive
problema do coracdo e fiz uma angioplastia. Hoje eu estou bem, gracas a
Deus. Mas antes eu ndo ia mesmo ao médico, s6 na hora que realmente
precisava. Depois disso, passei a fazer um check-up todo ano [...] (H.8.2).
[...] O homem é macho até cair em uma cama, mas depois que caiu, ndo
tem mais jeito, ndo tem o que fazer. E a partir dai que ele comeca a pensar
se valeu a pena todo o machismo que tinha (H.11.4). [...] O homem s0 vai
se cuidar quando ja tem algum problema instalado (H.21.23). [...] Quando
tem um problema uma dor por exemplo, em Ultima instancia o homem fala,
vou ter que ir ao médico (H.21.24). [...] Procurou o médico da empresa no
(agravamento dos sinais e sintomas....) e ele pediu afastamento, para
procurar saber o0 que realmente estava acontecendo (H.17.5).
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Quadro 19 - Categoria C. Vivenciando a materialidade da doenga nas
comorbidades.: codigos

- O homem quando chega ao médico, na maioria das vezes, é tarde demais (H.15.4). [

- Chegando no HU, a presséao estava alta, ja deu aquele negécio ruim faltando félego, deu um tipo de
enfarte (H.1.3).

- Comecando tratamento para os rins com remédios que durou uns quinze anos, hoje ja faz trés anos
de bolsa peritoneal que troca quatro vezes ao dia (H.7.1).

- Tendo problema de circulacéo que ocasionou amputagdo da perna esquerda, abaixo do joelho, esta
esperando cicatrizar, tem tudo pra botar uma prétese (H.7.1).

- Relatando que j& pegou quase todo tipo de doenca e ainda tem (H.7.1).

- Explicando que. na época do frio. o dedo maior rachou deu um problema, infeccionou, deu
problemas nos ossos e foi amputado, na sequéncia os outros dois dedos do lado também
complicaram, foi amputado, sobraram dois, que posteriormente também foram amputados devido a
uma infeccéo (H.7.3).

- Revelando que, de repente, dai surgiu um problema desses (obstrugcdo cardiaca e bloqueio de
ramo), vocé fica preocupado (H.8.4).

- Dizendo néo ter muito o que falar, quando convidado a contar um pouco mais sobre o problema do
coracao (H.8.2).

- Sendo informado pelos médicos que estava com bloqueio de ramo esquerdo e obstrucdo de veia
cardiaca (H.8.3).

- Revelando que precisou ter problemas de saude para aprender que uma vez por ano tem que fazer
um check-up, vé se estéa tudo certo (H.8.6).

- Considerando que quando descobriu o diabetes, dai comecou a fazer todos os tratamentos
possiveis de prevencédo (H.7.1).

- Tratando do diabetes, da prostata cuidando da visao sempre, indo ao oftalmologista, exames de
sangue periodicamente para ver como estdo as coisas (H.7.1).

- Considerando descobrir por acaso (HA) sentiu que a cabeca comecou a doer demais, procurou o
hospital e a pressdo estava vinte por onze (H.11.1).

- Sendo informado pelo médico que é hipertenso, apos ter passado mal na casa de sua mée
(H.14.4).

- Apds exames descobriram que ja havia infartado e tinha sofrido um novo enfarto, ai tomaram as
primeiras providéncias (H.21.10).

- O homem é macho até cair em uma cama, mas depois que caiu, ndo tem mais jeito, ndo tem o que
fazer. E a partir dai que ele comeca a pensar se valeu a pena todo o machismo que tinha (H.11.4).

- O homem s6 vai se cuidar quando ja tem algum problema instalado (H.21.23).

- Quando tem um problema uma dor por exemplo, em Ultima instancia o homem fala, vou ter que ir
ao médico (H.21.24).

- Procurou o médico da empresa no (agravamento dos sinais e sintomas....) e ele pediu afastamento,

para procurar saber o que realmente estava acontecendo (H.17.5).

Fonte: Do préprio autor.
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DESCOBRINDO A CATEGORIA CENTRAL E O MODELO TEORICO

A andlise dos trés subprocessos que representam o significado
simbdlico da experiéncia do homem atendido em servico de urgéncia e emergéncia
com crise hipertensiva com seu processo saude-doenca e a analise da forma como
esses subprocessos interagem entre si possibilitaram identificar o processo
representado pela categoria central - movendo-se entre o fortalecimento e a
fragilizacdo do poder como homem de saude inabalavel: o0 medo do diagnostico
médico imaginado como componente interveniente para a materialidade da doenca.
Desse modo, a integracdo entre as categorias emersas das experiéncias e sua
articulacdo com a categoria central permitiram a construcdo de um modelo tedrico
(Diagrama 5) que abstraiu a experiéncia interacional com o processo saude-doenca

de homens nessa situagdo especifica.

A concepcédo do cuidado a saude inerente ao feminino € masculina
e, portanto, ndo se cuidar da saude é um conduta peculiar ao homem, sobretudo aos
pertencentes as geracfes mais velhas. O costume de ndo buscarem servicos de
atencdo a saude de maneira preventiva, pode estar associado ao seu papel
assumido na sociedade como herdi, portando alimenta a fantasia de ser inabalavel
ou seja, que nada de ruim ird lhe acontecer no decorrer dos tempos. No
desempenho desse papel, mostra-se capaz de vivenciar uma sorte incomum e para
isso adota comportamentos de riscos a sua saude e vida para ser celebrado por si
mesmo e seu grupo por feitos guerreiros, expressos na coragem e devotamento
como homem por natureza. Por tais motivos, consideram-se pessoas desregradas,
explicando a busca por assisténcia a salde como uma perda de tempo, porque se
pode gozar de momentos prazerosos, abarcando atividades frequentemente nao
saudaveis e eliminando a chance de ficarem com suas familias, especialmente para
0 jantar. Assim, os homens sédo frequentadores assiduos de bares, locais onde
passam horas, envolvidos com jogos, na maioria das vezes acompanhado da

ingestdo de bebidas alcodlicas e utilizacdo de tabaco.

O nao rompimento com essa concepcéao impulsiona-o a vivenciar tal
estilo de vida, tornando-o mais exposto a desenvolver doencas cronicas nao
transmissiveis e consequentemente fatores de riscos advindos do ndo seguimento

do tratamento para essas doencas. Esse movimento compreende o segundo
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subprocesso, denominado aprisionando-se ao papel de homem com superpoderes
sobre sua saude, caracterizado por movimento ciclico entre o fortalecimento e a
fragilizacdo do poder emanado do papel como homem de salde inabalavel, que o
habilita ao autocontrolando e relativizando sinais e sintomas por medo do

diagnostico médico imaginado.

Essa habilidade se constitui, também, como estratégia utilizada para
se esquivar de servicos de atencdo a saude, como ameaca que representam esses
servicos para a materializagcdo de sinais e sintomas no diagnéstico médico
imaginado (fatores de riscos) e consequentemente compreendido como fragilizacao
de seus superpoderes. Essa é a razdo que o leva a relativiza-los em seu discurso e
autocontrola-los, muitas vezes domesticamente, ou suportando-os até que seu limiar
de resisténcia Ihe permita, antes de procurar atendimento como ultimo recurso. As
acOes que sinalizam tal comportamento sdo: Negando sinais e sintomas; tentando
controlar sinais e sintomas no domicilio, tendo como parametro o bem-estar para a
alimentacédo e o sono; ndo procurando atendimento a saude com medo do suposto

diagnastico.

Entretanto, num dado momento, esse homem acaba vencido pelos

sinais e sintomas de sua doenca e, consequentemente, fragilizado no seu poder de

autocontrole, dirige-se a procura de servicos de urgéncia e emergéncia mediante o

medo de o diagndstico médico se materializar nas comorbidades, sendo os mais
lembrados: AVC e IAM.

Ainda sob o impacto dessa ameaca, o0 homem acaba tentando

mudar de estilo de vida ao refletir sobre sua salde, entretanto, esse feito se mostra

dificii de se sustentar na experiéncia, quando ndo se consegue romper
psiquicamente com o poder imaginario de autocontrole para fatores de riscos,
emanado da fantasia de que o cuidado a saude € inerente ao feminino.
Representado por cenas que envolvem aquele homem que, mesmo procurando

servicos de urgéncia e emergéncia ao perder o controle sobre sinais e sintomas, e

portanto, em situacéo de fragilizacdo de seu poder, ndo se mostrou suficiente para
ajuda-lo a romper definitivamente com o papel. Isso enfraquece sua competéncia
psiquica para mudar sua concepcao e consequentemente de estilo de vida. Mesmo

tendo refletido sobre sua salde no agravamento dos sinais e sintomas, volta a se
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fortalecer no papel, justamente quando viu-se diminuida sua preocupacdo com a

instalacéo dos fatores de riscos. Esse contexto denominou-se retomando o papel de

autocontrole de sua salde mediante melhora da sintomatoloqgia.

S&o por essas razbes que, mesmo vivenciando situacdes de
vulnerabilidade da saude, muitos homens ndo conseguem romper com a fantasia e
justificam o ndo abandono de seus comportamentos, amparados em frases cujas
mensagens denotam que é melhor aproveitar a vida, por ser a morte um fendmeno
inevitavel. Dess forma, consideram a procura de um servico de saude em Ultima
instancia e, muitas vezes, negando realizarem exames preventivos que concebem
ferir a masculinidade dos mesmos. Esse conjunto de cenas os levam a vivenciarem
a realidade de serem surpreendidos por doencas ja em estagios mais avancados
guando comparados as mulheres. Por fim, o subprocesso aprisionando-se ao papel
de homem com superpoderes sobre sua saude impulsiona-o a vivenciar o terceiro

subprocesso, intitulado vivenciando a materialidade da doenca nas comorbidades.

Esse € o ultimo subprocesso da experiéncia, quando a doenca
ultrapassou a capacidade de controle, evoluindo para comorbidades mais graves,
como insuficiéncia renal cronica e obstrucbes arteriais, chegando a situacoes
extremas como de multiplas amputacdes e de tornar-se dependente de tratamento
dialitico. Para algum deles, uma preocupagdo mais constante com sua saude sé
ocorrerd nesse momento, quando a doenca sai definitivamente do plano da
invisibilidade para a materialidade, como por exemplo: amputacfes, procedimentos

dialiticos, dentre outros.

Por fim, compreende-se que quando o masculino interage com seu
processo saude-doenca movendo-se entre o fortalecimento e a fragilizagdo do poder
como homem de saude inabalavel, tendo o medo do diagndéstico médico imaginado
como componente interveniente para a materialidade da doenca, aumenta a sua
previsibilidade de vivenciar comorbidades incapacitantes, como as ja citadas,

conforme representado no diagrama 5.
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Diagrama 5 - Categoria Central — Movendo-se entre o fortalecimento e a fragilizagéo
do poder como homem de saude inabalavel: 0 medo do diagndstico

médico imaginado como componente interveniente para a
materialidade da doenca
CONCEBENDO O CUIDADO A
SAUDE INERENTE AO
FEMININO: UMA FANTASIA DO
MASCULINO
APRISIONANDO-SE AO PAPEL DE HOMEM COM SUPERPODERES SOBRE SUA SAUDE
Ayﬁgggmj'?go?j EXERCENDO AUTOCONTROLE PERDENDO O
SOBRE FATORES DE RISCO AUTOCONTROLE
- oder emanado do papel como
Cgﬁ%TﬁgfﬂcEE,\T ﬁ\ﬁ\gg&%_ (phomem de saude ir?agalével) PERDENDOP‘ODER CcoMo
HOMEM INABALAVEL
NAO RECONHECENDO AUTOCONTROLANDO E PROCURANDO
RESOLUTIVIDADE EM - RELATIVIZANDO SINAIS E SINTOMAS ATENDIMENTO EM
UNIDADES DE ATENCAO POR MEDO DO DIAGNOSTICO MEDICO SERVICOS DE URGENCIA E
BASICA A SAUDE IMAGINADO (FATORES DE RISCOS) EMERGENCIA
RETOMANDO O PAPEL TENTANDO MUDAR DE
DE AUTOCONTROLE DE ESTILO DE VIDA AO
SUA SAUDE MEDIANTE ¥ SA%EDIIZELEBF;SSE\SIAEN?EUI\IATO
A MELHORA DA
SINTOMATOLOGIA DE SINAIS E SINTOMAS
VIVENCIANDO NOS FATORES
DE RISCO A MATERIALIDADE
DA DOENCA
\4 \4

materialidade da doenca.

Entre o fortalecimento e a fragilizacdo do poder como homem de saude inabalavel: o
medo do diagndstico médico imaginado como componente interveniente para a

Fonte: Do préprio autor
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Realizou-se a validacdo do modelo teérico mediante o retorno aos
dados e o0 mesmo se mostrou capaz de explicar a maioria deles, conforme uma das

estratégias recomendadas por Strauss e Corbin (2008).



CAP| TULO V

DI SCUTI NDO




124

A proposta inicial desta pesquisa, era elucidar a experiéncia
interacional homem processo salde-doenca por faixa etaria. Contudo, no decorrer
do desenvolvimento da pesquisa, ndo se verificou diferencas nas respostas dos
pacientes entrevistados, independentemente da faixa etaria. Assim foi constituido

um dnico grupo amostral.

Com a realizacdo desta pesquisa permitiu-se compreender a
experiéncia interacional do homem atendido em servigo de urgéncia e emergéncia
com seu processo saude-doenca, assim como elaborar um modelo teérico que
abstraisse a experiéncia. Contudo mostrou-se ainda necessario o aprofundamento
da compreensdao sobre o medo do diagnoéstico médico imaginado, assumir no
modelo uma condi¢céo de componente interveniente para a materialidade da doenca

desse homem.

Considerando por um lado, o medo, sentimento inquietante em face
de ameaca ou possibilidade de fracasso, e por outro, ser atribuicdo do profissional
da saude a realizacdo de atividades educativas de prevencéo dessas comorbidades
debilitantes, assim como auxiliar o cidaddao a promover a sua saude, é que se
propde aprofundar a compreensao, a luz do Interacionismo Simbdlico, acerca das

relacdes entre esse sentimento e a materialidade da doenca.

Segundo o Interacionismo Simbodlico, o self (0 ego/a prépria pessoa)
na interpretacdo que Blumer faz do pensamento de Mead, significa que a pessoa
pode ser objeto de sua propria agdo, ou seja, objeto de si propria (BLUMER, 1986).
Ao afirmar que o individuo possui um self, Mead enfatiza que, da mesma forma que
o individuo age socialmente com relacdo a outras pessoas, ele interage socialmente
consigo mesmo e age em relacdo a si préprio. Assim sendo, a pessoa pode tornar-
se objeto de suas proprias acdes dentro da sociedade que, de acordo com Mead,
precede a existéncia do self (HAGUETTE, 2010).

Para os interacionistas, o self € um objeto social, por meio do qual o
individuo age. O fato de possui-lo converte o ser humano em um tipo especial de
ator, transforma sua relacdo no mundo e da, a sua acdo, um carater unico
(BLUMER, 1986). Assim, o self representa um processo social no interior do

individuo que envolve duas fases analiticas distintas: (1) O Eu é a tendéncia
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impulsiva do individuo. E o aspecto inicial, espontaneo e desorganizado da
experiéncia humana. Logo, representa as tendéncias nao direcionadas do individuo;
(2) Mim representa o ‘outro’ incorporado ao individuo. Logo, ele compreende o
conjunto organizado de atitudes e definicdes, compreensdes e expectativas — ou
simplesmente sentidos — comuns ao grupo. Em qualquer situagcdo, ‘Mim’
compreende o outro generalizado e, raramente, um outro particular (HAGUETTE,
2010).

Para os interacionistas, self € um objeto e interage com o0s outros,
por isso é definido, redefinido e muda constantemente. Nessa perspectiva, pode-se
afirmar que: como eu me vejo, como eu me defino, o julgamento que tenho de mim
mesmo sao todos altamente dependentes das definicbes sociais que encontro na
vida (CHARON, 1989).

Neste estudo, o fato de o homem se julgar indisciplinado ao adotar
comportamentos de riscos a sua saude, por ndo conceber o cuidado a saiude como
um comportamento inerente ao género, torna-o vulneravel ao adoecimento.
Figueiredo (2005) corrobora ressaltando que a despeito da maior vulnerabilidade e
das altas taxas de morbimortalidade, os homens buscam menos do que as mulheres
0s servicos de atencdo primaria. Adentram ao sistema de saude pela atencao
ambulatorial e hospitalar de média e alta complexidade. Vale lembrar ainda que, o
homem, pelas suas peculiaridades inerentes ao género, apresenta dificuldade em
reconhecer suas necessidades, quem sabe mantendo um pensamento magico que
rejeita a probabilidade de adoecer (BRASIL, 2009c¢).

Uma vez configurado seu self a assumir na sociedade um papel de
her6i e protagonista da fantasia do masculino provido de saude inabalavel, ele o
capacita a acdes de sorte incomuns, por meio de comportamentos de riscos a sua
saude e de vida, como forma de representar simbolicamente sua coragem e
abnegacdo como homem por natureza. Os simbolos que traduzem esses
comportamentos de riscos envolvem desde a ndo procura de assisténcia a saude e
0 envolvimento com habitos ndo saudaveis, como: tabagismo, consumo de &lcool,

dentre outros.

O ndo rompimento com essa concepgdo e consequentemente com
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essas interacfes impulsiona-o a vivenciar tal estilo de vida, tornando-o mais exposto
gquando comparado a mulher e a desenvolver agravos da saude, como doencas
cronicas nédo transmissiveis, do tipo HAS, diabetes tipo Il, além de dependéncia por
substancias psicoativas, dentre outras.

O contexto apresentado € corroborado por estudos realizados com
homens de culturas diferentes da latino-americana, demonstrando que o0s
comportamentos desfavoraveis a saude tém se relacionado, também, aos ideais
dominantes de masculinidade (OLIFFE, 2009). Este tema é tdo atual e relevante,
gue trata-se de uma das prioridades da PNAISH, a qual aponta ser necessario levar
em consideracao que, as representacdes sociais sobre a masculinidade, interferem
na busca pela atencdo priméaria (BRASIL, 2008a; LAURENTI; JORGE; GOTLIEB,
2005).

A contento, pesquisas de género vém associando o cuidado a saude
inerente ao feminino, uma vez que o imaginario masculino tem considerado o
cuidado a saude um atributo da mulher, culturalmente imaginada fragil e, portanto
necessitada de zelo (TAQUETTE, 2007). Ao contrario, espera-se um homem forte,
provedor da familia e capaz de enfrentar desafios, sem demonstracbes de
fraquezas, segundo Madureira (2005) é histérica- social e culturalmente confiado ao
homem o papel de provedor. Todas essas questdes podem estar relacionadas ao
fato da n&o valorizacdo do corpo para a promocéao da saude, condicdo que aumenta
sua vulnerabilidade as doencas (GOMES; NASCIMENTO; ARAUJO, 2007; COUTO
et al., 2010).

Em decorréncia, estudos epidemiolégicos verificam a longevidade
como caracteristica feminina, uma vez que historicamente os homens tendem a
morrer antes, acometidos por doencas debilitantes, por ndo buscarem apoio em
servicos de saude e por adotarem comportamentos de riscos (CREIGHTON;
OLIFFE, 2010; LAURENTI; JORGE; GOTLIEB, 2005) como o tabagismo e a
ingestdo de bebidas alcodlicas (FORUM, 2006). Essa tendéncia ja foi considerada
inevitavel e hoje é abordada como passivel de mudanca (CREIGHTON; OLIFFE,
2010).

De posse de tais agravos e aprisionado ao papel de homem com
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superpoderes sobre sua saude, o modelo te6rico emerso neste trabalho, do mesmo
modo que os ja realizados, sinalizou-o, mais vulneravel a vivenciar a materialidade
da doenca por meio das incapacidades ou a morte induzidas pelos fatores de riscos,
como amputacdes por insuficiéncia circulatoria, AVC, 1AM, insuficiéncia renal, dentre
outras comorbidades decorrentes da competéncia de autocontrolar-se de maneira
independente do apoio de servicos de saude, conferida pelo poder emanado do
papel. Dessa forma, a propria capacidade de reconhecer que suas ac¢fes sao
suficientes para manter sua doenca sob autocontrole, sinaliza ao seu self que néo
h& necessidade de procurar unidades de atencdo a saude, como uma forma de
manté-lo fortalecido no poder.

Nas acdes de autocontrole, ele passa até a relativizar sinais e
sintomas correlacionados aos fatores de riscos, principalmente o AVC e o IAM, como
0s mais rememorados. Uma vez que a materializacdo dessas doencas simboliza a
fragilizacdo do poder conferido pelo papel desempenhado, ele sofre do medo do
diagndstico médico imaginado, como ameaca de fracasso no papel que representa

perante ele e a sociedade de homem com superpoderes sobre sua saude.

Essa peculiaridade é uma das razdes que contribuem para que esse
homem se mantenha afastado de unidades de atencéo basica de saude por estas se
apresentarem como ameacas ao exercicio de seus superpoderes. Isso explica, a
relacdo que esse homem mantém, predominantemente, com servicos de urgéncia e
emergéncia, quando completamente vencido pela perda do autocontrole sobre sinais

e sintomas, muitas vezes, sob ameaca de vida.

Estudos conduzidos em outros paises corroboram a relutancia de
homens em suportarem sintomas, ao invés de buscarem auxilio a saude, assim
como de se recusarem a discutir questdes relacionadas a doenca (FORUM, 2006;
OLIFFE et al., 2010; VIEIRA, 2013). Mesmo sob suspeita de lesdo ou doenca,

preferem manejar os sinais e sintomas (FORUM, 2006).

Essa é a condicdo interacional que o aproxima da materialidade do
agravamento de sua saude por comorbidades, fragilizando o poder emanado pelo
papel que até entdo vinha vivenciando e, portanto, reconfigurando o seu self da

necessidade de redirecionar suas acfes para mudanca de estilo de vida e,
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consequentemente, adeséao ao tratamento.

De acordo com o Interacionismo Simbdlico, a mente é acdo que usa
simbolos e dirige esses simbolos em relacdo ao self (CHARON, 1989). Seguindo
esse raciocinio, pode-se inferir que a pessoa, ao tentar fazer algo, age em seu
mundo e se comunica com o self, por meio da manipulagdo de simbolos. O seu
mundo se transforma por causa das definicbes de mundo interpretado pela mente,

de modo que a acao resulta da interpretacao ativa da pessoa aos objetos.

Desta forma, esta pesquisa mostra que aquele homem que retoma o
papel de autocontrole de sua saude, mediante melhora da sintomatologia e,
portanto, aprisionado ao subprocesso ciclico, entre o fortalecimento e a fragilizacédo
do poder como homem com supoderes e agora ho autocontrole sobre os fatores de

riscos de sua doencga ou doencgas, € 0 mais vulneravel a materializa-los.

E a fase em que a doenca ultrapassou a capacidade de controle,
evoluindo para comorbidades mais graves, como: insuficiéncia renal crbnica e
obstrucdes arteriais, culminando em situacdes extremas de multiplas amputacdes e
de tornar-se dependente de tratamento dialitico. Para algum deles, uma
preocupacao mais constante com sua saude s6 ocorrera nesse momento, quando a

doenca sai definitivamente do plano da invisibilidade para a materialidade.

Essa é uma caracteristica que ndo se mostra peculiar somente ao
homem e sim as experiéncias de pessoas com doengas cronicas, conforme
verificado por Souza, Mazeto e Bocchi (2010), que, ao analisarem as experiéncias
de mulheres com osteoporose, verificaram que a experiéncia também empreendeu
movimento ciclico entre relaxar o tratamento e a retomada do mesmo, visando ao
bem-estar e mediada pela visibilidade ou ndo da doenca, segundo a sua interacao
com o0s sinais e sintomas correlacionados a ela. Esse processo € intitulado -
autogerindo o tratamento da osteoporose no regaste do bem-estar, mediado pela
(in)visibilidade de indicadores da doenca — que, por sua vez, contribuia para a sua

evolugao.

Contudo, compreende-se, nesta pesquisa, que o medo de fatores de
riscos assume no modelo tedrico condicdo de componente interveniente para a

materialidade da doenga, quando o movimento das a¢cdes desse homem o mantém
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aprisionado entre o fortalecimento e a fragilizacédo do poder no papel de homem de
saude inabalavel. Poder retroalimentado positivamente por acdes de autocontrole da
salde e negativamente mediante a exacerbacdo de sinais e sintomas. Condicao
altima, que significa perda do controle sobre eles, fazendo-o sentir vulneravel aos
fatores de risco e consequentemente com seu poder fragilizando. Esse homem,
muitas vezes, ndo consegue romper com esse ciclo, em razdo de o0 momento em
gue tenta mudar de estilo de vida se dar durante a reflexdo sobre sua saude no
agravamento de sinais e sintomas. Justamente no momento da experiéncia que
sofre de intensa fragilidade de seu poder de autocontrole no papel desempenhado
junto a sociedade. Se nesse momento ndo se empoderar para romper com esse
ciclo, tera grandes chances de retomar o papel de autocontrole tdo logo melhore sua
sintomatologia, fato que o aprisiona na representacdo desse papel e
consequentemente sera impulsionado a vivenciar a materialidade da doenca, por

meio de comorbidades, a maioria delas incapacitantes.

Vieira et al. (2013) encontraram resultados bastante semelhantes
aos desta pesquisa, mostrando também que a falta de cuidados de homens com a
salude se dava pela propria dificuldade que tinham de se reconhecerem doentes e o

medo da descoberta de alguma doenca grave.

Segundo o Interacionismo Simbdlico, a interagdo com o self e com
os outros leva o individuo a tomar decisdes que direcionam o curso de agéo. E essa
a definicdo da situacdo feita pelo ator que é central sobre como a acdo ocorrera
(CHARON, 1989). Portanto, € necessario ao individuo reconfigurar o seu self, dando
a si mesmo a oportunidade de romper com a concepcdo de homem com
superpoderes sobre a sua saude para poder (re)alinhar a comportamentos mais
saudaveis, abandonar o autocontrole de sua saude sem auxilio de servicos de
saude. Uma vez que, segundo Evans et al. (2011), pouco tem sido feito para
desconstruir esse contexto a luz do género. Para tanto, recomenda-se aos

profissionais da saude que:

a) promovam acOes terapéuticas, por meio de grupos operativos
voltados a educacdo em saude, visando a estimular homens a refletirem sobre o
processo ciclico, expresso no modelo, e a adogdo de nova concepgdo do processo
saude-doenca, promocdo de saude e prevencdo de complicagbes. Favoreto e
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Cabral (2009) recomendam o emprego dessa estratégia por mostrar-se efetiva no
tratamento de doencas crbnicas, ndo sO0 com a adesdo aos tratamentos
farmacoldgicos, mas também na valorizacéo e legitimacao de significados e saberes
desenvolvidos a partir das vivéncias pessoais e coletivas, contribuindo em
mudancas nas concepcdes sobre o0 processo saude-doenca entre seus
participantes. Baldissera et al. (2008) destacam em seu estudo, que embora seja
dificil mudar os habitos de vida, todos os pacientes devem ser incentivados a adotar
habitos de vida saudaveis. Ainda complementam, que cabe aos profissionais de
saude, defender propostas de educacdo em saude direcionadas para as mudancas
de comportamento, alicergcada na compreensao de significados sobre a realidade em

gue o individuo esté inserido;

b) utilizem o modelo tedrico descoberto, ndo somente como
instrumento para tentar localizar a direcdo que o individuo adotou, ou est4 adotando,
mas também como tecnologia educacional, para trabalhar o comportamento do

individuo (ou do grupo) por meio da reflexao;

c) compreendam que o processo de enfrentamento da ndo adeséo
ao tratamento das doencas cronicas esta além de atividades prescritivas de terapias
medicamentosas e ndo medicamentosas. E preciso adotar agbes educativas, dentro
de abordagem compreensiva e multiprofissional, levando-se em conta o paradigma

biopsicossocial,

d) empreendam movimento para a capacitacdo da equipe de saude
gue, juntamente, com os gestores da atencdo basica busquem estratégias para
operacionalizar a politica da saude do homem.

Ao se analisar o modelo teérico descoberto, movendo-se entre o
fortalecimento e a fragilizagdo do poder como homem de saude inabalavel: o medo
do diagnéstico meédico imaginado como componente interveniente para a
materialidade da doenca, sob a luz do conhecimento ja produzido, percebeu-se que
ele corrobora os achados de estudos previamente citados. Entretanto, parece que
sua maior contribuicdo é utilizd-lo como um protétipo tecnoldgico para profissionais
da saude ajudarem homens a refletirem e se auto-avaliarem, ao interagirem com o

modelo tedrico em acdes educativas.



CAPI TULO VI

TECENDO AS
CONSI DERACCES
FI NAI S




132

O uso da TFD como embasamento metodolégico e do
Interacionismo Simbdlico como referencial tedrico permitiram compreender a
experiéncia interacional do homem atendido em servico de urgéncia e emergéncia
com seu processo saude-doenca. Possibilitou ainda a constru¢cdo de um modelo
tedrico que facilita a elaboracdo de estratégias para intervencéo terapéutica, de
acordo com o momento vivenciado pelo individuo. A contento, sugere-se, aqui, a
conducdo de estudos para avaliar o impacto de se utilizar esse modelo como
tecnologia de educacdo em saude, com o propdsito de levar os homens a

refletirem sobre seus comportamentos relativos a saude.

Ademais, a realizacdo deste trabalho reforgcou a necessidade da
adequacao dos servicos de saude, pautados nos principios ja estabelecidos na
PNAISH, que visa nortear as acdes e servicos de saude para a populacéo
masculina, com integralidade e equidade, zelando pela humanizacéo da atencéo.
Quanto aos objetivos, almeja promover a melhoria das condicbes de saude da
populacdo masculina do Brasil, colaborando, de maneira eficaz, para a diminui¢éo
da morbidade e mortalidade por meio do enfrentamento racional das diversas
variaveis que envolvem esse contexto. As responsabilidades institucionais da
PNAISH estdo fundamentadas nas diretrizes do Pacto pela Saude, publicado em
2006, acatando a autonomia e as competéncias das trés esferas de governo,
sendo elas: a Unido, estados e municipios (BRASIL, 2009c), mas percebe-se que

pouco foi operacionalizado até o momento.

Por fim, é preciso repensar os temas relacionados a salude do
homem, que vao desde atributos do género, permeando, na atencdo primaria, as
guestdes da gestdo de recursos estruturais e humanos, estimulando nesta
populacdo o sentimento de pertencer ao espaco de promoc¢do, protecdo e

recuperacao da sua saude.
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APENDICE A

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , portador(a) do RG
, domiciliado(a) na Rua n® , ha
cidade de , estou de acordo em participar da pesquisa intitulada:

“EXPERIENCIA INTERACIONAL HOMEM-PROCESSO SAUDE DOENCA: A
SAUDE INABALAVEL E A MATERIALIDADE DA DOENCA”, sob a
responsabilidade da pesquisadora Rosana Claudia de Assun¢cdo COREN-PR 84617.
Declaro que fui esclarecido (a) quanto ao(s):

1 — objetivo do estudo que visa compreender a experiéncia do homem em relagéo
ao cuidado com a sua saude;

2 — 0s conhecimentos obtidos por meio desta pesquisa poderao subsidiar medidas
que possam alicercar as praticas voltadas a saude do homem, bem como servira
como base para estudos futuros;

3 — fato de as entrevistas serem gravadas, onde a pesquisadora se comprometera a
guardar o anonimato de minhas informacdes e destruir as fitas apés o término da
pesquisa;

4 — ter a liberdade de ndo participar desta pesquisa, bem como desistir da mesma
em qualquer momento, sem nenhum prejuizo a minha pessoa ou familiares;

5 — fato de a pesquisadora estar disponivel para esclarecimentos que julgar
necessarios e em caso de ndo me sentir atendido (a), poderei entrar em contato com
a pesquisadora no seguinte telefone: 043 3344-5813.ou 043 3371 77 89, assim
como se ndo me considerar atendido poderei entrar em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa, pelo telefone (043) 33712000.

Entrevistado
Rosana Claudia de Assuncéo’
Pesquisadora

Profa. Dra. Silvia Cristina Mangini Bocchi

(Orientadora)
* Rua Sao Jerénimo, 185, centro, CEP 86010-480, Londrina, Parana.
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Formulario Para Caracterizacdo Dos Participantes Da Pesquisa

Iniciais do Nome:

Idade:

Estado civil:

Constelacao familiar:

Escolaridade:

Profissao:

Rendafamiliar:

Lazer:

Possui plano de saude:

Quando precisa de medicamentos:

Doencas referidas:

Idade do diagnéstico:

Medicamentos em uso:

Antecedentes familiares de doencgas cardiovasculares:

Quantas vezes precisou procurar o0 Pronto
HAS:

Socorro

por

causa da

Quantas vezes foi internado por causa da HAS:
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ANEXO A

APROVACAO DO COMITE DE BIOETICA E ETICA

-l
" | T - Uinviva esiddacd
Fa

. | R = sachd s L ondiina

COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

Universidade Estadual de Londrina
Registro CONEP 268

Parecer CEP/UEL: 277/2012
CAAE: £275.0.288.000-10 : ;
el 1494415017 Londrina, 12 de maio ce 2011.
Folha de Rosto: 385700 7
| Pesquisador{a):  Rosanz Claudia de Assuncdo
'Unidade/Orgao:  UNESP — Facuidade de Mecicnzs de Botueaty

Prezado(z) Senhor(a):

O 'Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos dz Universidade
Estzdual de Londrina” (Rzgstro CONEF 268) — de acordo com as crientacdes da Resolugac
196/96 do Conseltho Nacional de Satde/MS e Rasolucdes Complementares. avaliou ¢ projsto

"Experiéncia Interacionzl Homem-processc Saude-Doenca, em Cinco Faixas Etarias de
Usuadrios de Servicos de Emargéncia com Crise Hipertensiva.”

Situagdo do Projeto. APROVADO

Informamos que devers ser comunicads, por escito, qualquer modifica¢de que ocarra no
desenveivimente da pesguisa. bem como deverd apresertar so CERUEL relatdrio final da
‘pesguisa.

Atenciosamente,

Profa. Dra. Alexandrina Aparecida Maciel Cardelli
Coardenadora oo Comité de Etica em Pasquisa Envelvenda Seres Himanes
Universidade Estadus! oz Lordnng

Tarpin Ushiraila. S Tobr Qurves O 198 C10L L 300 Fura DU T70 9300 FOBC Men 230 4001 Cowe Puamel 1300 SETASIEI SO0 pwerad Sep v el
Papel deen dnaderto e Trana e Zante: Averko Bt iace G0 -V TR - FIoe A H1Gi Fel = Tas A0 4T ¢ LTS - e Pt Y O B0
lovomns . rAMRM . SRl
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ANEXO B

APROVACAO DO COMITE DE BIOETICA E ETICA QUANTO A ALTERAGAO DO
TiTUuLO

R T

@@UNMN«M: PARANA
Esiadual de Londrina b
COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

Universidade Estadual de Londrina -
Registro CONEF 5231

Parecer de Emenda CEP/UEL: |277/2010 ' l
CAAE: 0275.0.2€8.000-10

Data da Relatoria: _|12/06/2011 A

Pesquisador{a): Rosana Claudia de Assungo

Unidade/Orgao: B | UNESP -~ Faculdade de Medicina de Botucatu

Hrazado(a) Sentorfa):

O "Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da
Universidade Estadual de Londrina” (Registro CONEP 5231) - de acordo com as
orientagdes da Resolucdo 466/12 do Conselho Naciona! de Salde!/MS & Resolucdes
Complementares, avaliou o projeto;

“EXPERIENCIA INTERACIONAL HOMEM-PROCESSO SAUDE-DOENGA; a saude
inabalavel e a materialidade da doenga.”

Emenda: Afteragdo do tilulo, j@ efetuada acima, para adequagao da jese de doutorado.

Situacao do Projeto; Aprovado

Informamos gue devera ser comunicada, per esento, qualouer medificacéo que ocorra
no desenvolvimento da pesquisa, bem como devera apresentar an CEP/JEL relatério
final da pesquisa

Londrina, 29 de julho de 2013

Profa. Dra. Alexandrina Aparecida Maciel Cardelli
Coordengdoa do Comité de Etica em Fesquisa Envolvendo Seres Humanos
Univerzsidade Estadual de Londrirg

Caempun Ustsersledrio: Roorve Ot Coesa CF (19 64y K 390 « Poac ad®) DITHA - PN - Ras 200044 - Cama Pran #0] - JEF 2905190 - (rremwt g wyw s by
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