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RESUMO

A saude do homem tem sido negligenciada em muitos aspectos, especialmente aqueles
relacionados ao modo como os homens lidam com sua saude. O estudo teve como objetivo
avaliar praticas de autocuidado em homens com idade igual ou superior a 25 anos,
participantes em grupos de salde do homem, vinculados a equipes da Estratégia Saude da
Familia - ESF em um bairro de Fortaleza — Ceard, considerando aspectos socioeconémicos e
habitos desenvolvidos para manutencdo da saude e prevencao de agravos pelos participantes
dos grupos. Trata-se de pesquisa descritiva correlacional, quantitativa, realizada no ano de
2013. Foram entrevistados 170 homens. Deles, 42,1% referiram ir ao médico de forma regular
e 41,8% praticavam atividades fisicas regulares. Dentre os homens de 50 a 59 anos, 42,6%
haviam sido submetidos ao toque retal. Daqueles com vida sexual ativa, 68,9% n&o usavam
preservativos. Ressalta-se, atraves desse estudo a necessidade de integracdo de medidas de
prevencdo para a populacdo masculina na busca de praticas de autocuidado efetivas, incluindo
a capacitacdo dos profissionais e a transformacdo das unidades de atengdo priméria a saude

em ambientes que considerem o universo masculino e suas singularidades.

Palavras-chave: Saude do Homem; Autocuidado; Atengdo Primaria a Saude



AUGUSTO FILHO, Rémulo Fernandes, Avaliacdo do autocuidado em grupos de saude
do homem na Estratégia Saude da Familia, 2014. Dissertagdo (Mestrado Profissional em
Salde da Familia) - Universidade Federal do Ceara, Fortaleza, 94p.

ABSTRACT

The health of men has been neglected in many aspects, mainly those related to the way men
deal with their own health. The study aims to assess self-care practices in men aged above 25
years, participants in men’s health groups, linked to teams of the Family Health Strategy -
ESF in a neighborhood of Fortaleza — Ceara/Brazil, considering socioeconomic aspects and
habits developed for health maintenance and disease prevention by group participants. This is
a quantitative, correlational and descriptive survey conducted in the year 2013. 170 men were
interviewed. Of these, 42.1% reported go to the doctor regularly and 41.8% practiced regular
physical activity. Among men 50-59 years old, 42.6% had undergone digital rectal exam. Of
those sexually active, 68.9% did not use condoms. It is highlighted by this study the need for
integration of preventive measures for the male population in the search for effective self-care
practices, including the training of professionals and the transformation of primary health care

units in environments that consider the universe of men and their singularities.

Key-words: Men’s Health; Self-care; Primary Health Care
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1. INTRODUCAO

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), o total da populacao
residente do Brasil, em 2010, segundo sexo e grupos de idade, é da ordem de 190.755.799,
sendo 51,04% de populacdo feminina e 48,96% de populacdo masculina. Os homens com
faixa etaria acima de 25 anos representavam 56,58% da populacdo masculina do Brasil e
27,70% da populacdo total. Apesar do numero significativo de homens acima de 25 anos, a
procura dessas pessoas por servigos de saude ndo corresponde as demandas em diversos
servicos, especialmente de Atengdo Priméaria. Além de os homens terem dificuldade em
reconhecer suas necessidades, cultivando o pensamento magico que rejeita a possibilidade de
adoecer, 0s servicos e as estratégias de comunicacdo privilegiam as acfes de salde para a
crianga, o adolescente, a mulher e o idoso (BRASIL, 2008).

Embora a satde da mulher, nas suas especificidades, tenha sido objeto de atencéo desde
os anos 70 do século XX, acBes mais abrangentes em relacdo a saude masculina, além dos
cuidados com a préstata e o cancer de testiculo, sé se tornaram mais consistentes no século
XXI. Isso apesar de as evidéncias mostrarem que 0s homens morrem mais que as mulheres
em todas as faixas etarias (MEIRELES, 2009).

Homens ndo gostam de ir ao médico e, com exce¢do dos urologistas, todos 0s outros
especialistas atendem um nudmero muito maior de mulheres do que de homens. Essa
negligéncia com a prépria salde tem raizes culturais e isso faz com que as doengas nos
homens sejam diagnosticadas mais tardiamente, acarretando pior prognostico e encurtando a
expectativa de vida (MEIRELES, 2009).

Muitas sdo as suposicoes e justificativas para a pouca presenca masculina nos servi¢cos
de Atencdo Primaria a Saude (FIGUEIREDO, 2005). Segundo Schraiber, Gomes e Couto
(2005), a inclusdo dos homens em acdes de salde é desafiadora, por estes ndo reconhecerem a
importancia do cuidado e a valoriza¢do do corpo no sentido da saude como questdes sociais
do homem.

Partindo para uma avaliacdo dessas suposicdes e justificativas, verifica-se que
populacdo masculina de nosso pais tem se tornado vulneravel em varios aspectos relacionados
a preservacao da saude e do préprio cuidado prestado a essa populacdo. Os homens mostram-
se, em diversos estudos, mais suscetiveis as enfermidades cronicas e graves (NARDI et al.,
2008; LAURENTI et al., 2005) e, para agravar tal situacdo, ndo procuram 0S servicos de

salde com a mesma regularidade que as mulheres, além de adentrarem no sistema por meio



da Atencdo Secundaria e Terciéria, agravando a morbidade e elevando os custos para o
sistema de salde. Dessa forma, torna-se fundamental o papel dos profissionais que atuam na
Atencdo Primaria, tentando reverter tal quadro, uma vez que muitos agravos poderiam ser
evitados caso os homens realizassem, com regularidade, as medidas de prevencdo primaria e
de autocuidado.

O autocuidado pode ser entendido como um conjunto de préticas realizadas pelas
pessoas e familias na busca de promoc¢édo de comportamentos positivos de saude, tentando-se
prevenir enfermidades e tratar sintomas (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA
SAUDE, 2006). Entendido também como parte do estilo de vida das pessoas, 0 autocuidado
representa padrdes de conduta que se refletem na forma de interagdo do individuo com seu
meio social (KICKBUSCH, 1989). As decisdes individuais decorrentes desses padrbes de
conduta, segundo circunstancias sociais e econémicas, influenciam decis6es tomadas no nivel
familiar e, por altimo, no nivel comunitario (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009).
Dessa forma, as escolhas relacionadas a um estilo de vida saudavel podem implicar em agdes
de autocuidado concreto e sdo reforcadas por politicas de salde de paises que adotam
sistemas de salde universais (NATIONAL HEALTH SERVICE, 2014; BRASIL, 2014).

Para que o papel da Atencdo Priméria torne-se realmente efetivo, faz-se necessaria uma
compreensdo dos aspectos relacionados a baixa adesdo de homens aos servicos de saude desse
nivel de atencdo. Dentre as causas de baixa adesdo, as questdes relacionadas as barreiras entre
0 homem e os servicos e acles de salde, podem-se destacar as barreiras socioculturais e as
barreiras institucionais como fatores determinantes (PINHEIRO, 2002).

As barreiras socioculturais encontram seus principais componentes nos estereétipos de
género, em que o ser masculino é visto e se v& como um ser invulneravel, no qual o
adoecimento é considerado um sinal de fragilidade, facilitando a exposicdo a situacdes de
risco e favorecendo uma negligéncia ao autocuidado (KENZER, 2003; SCHRAIBER,;
GOMES; COUTO, 2005; SABO, 2002; BOZON, 2004; COURTENAY, 2000).

Dentre as barreiras institucionais apontadas pelos homens para a pouca procura pelos
servicos de saude de Atencdo Priméria, pode-se relacionar o horario de funcionamento dos
servicos de salde coincidente com a carga horaria do trabalho, além das dificuldades de
acesso aos servigos assistenciais, especialmente pelo enfrentamento de filas para a marcacao
de consultas (GOMES et al, 2007; KALCKMANN et al, 2005; SCHRAIBER, 2005).

Tais barreiras afetam o acesso de homens aos servicos de salde e refletem-se no

panorama atual de mortalidade no Brasil, que segue o padrdo observado em outros paises. Os



coeficientes de mortalidade masculina séo cerca de 50% maiores e, considerando as idades, a
maior razdo de sexo acontece no grupo etario de 20 a 39 anos, sendo trés mortes masculinas
para cada feminina (LAURENTI et al, 2005).

A maior mortalidade masculina € observada ndo somente quanto aos nimeros absolutos
e respectivos coeficientes, mas também quanto a causas. Excetuando-se as doengas proprias
ou especificas do sexo, para praticamente todas as etiologias, sdo maiores 0s coeficientes
masculinos, sendo tal fato observado em todas as idades (LAURENTI et al, 2005).

Apesar das taxas masculinas assumirem um peso significativo nos perfis de
morbimortalidade, observa-se que a presenca dos homens nos servi¢os de Atencéo Primaria a
satde ¢ menor do que a das mulheres (FIGUEIREDO, 2005).

Segundo dados do Ministério da Saude (BRASIL, 2008), as doencas cardiovasculares
sdo hoje um grave problema de satde publica e que representam a primeira causa de morte no
pais, ressaltando-se, assim, a importancia de estudos para avaliagdo de fatores de risco em
grupos de homens. Além dessas doencas, o cancer de boca e o cancer de prostata também
merecem atencdo de profissionais de saude.

O céncer de boca esta entre as neoplasias mais frequentes, apresentando a maior taxa de
mortalidade no segmento cabeca e pescogo (FERLAY et al, 1998). De acordo com dados do
Instituto Nacional do Céancer (INCA), em 2014, estimam-se 11280 casos novos de cancer da
cavidade oral em homens e 4010 em mulheres. Em 2007, foram 6.064 6bitos, sendo 4.814 em
homens e 1.250 em mulheres.

No Brasil, o cancer de prostata € o segundo mais comum entre homens, atras apenas do
cancer de pele ndo melanoma. De acordo com previsdao do Ministério da Saiude/INCA, em
2012, foram estimados 60.180 novos casos de neoplasias de préstata. No ano de 2007, foram
registradas 11.478 mortes.

Diante destes altos indices de morbimortalidade afetando a populacdo masculina por
doencgas cardiovasculares, por cancer de boca e de préstata, reforca-se a importancia deste
estudo que poderad contribuir para melhoria da saide do homem e para subsidiar futuras

pesquisas neste grupo.



2. FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 Aspectos Epidemiologicos de Morbimortalidade Relacionados a Populagao

Masculina

Dentre as causas de mortalidade na populacdo masculina brasileira de 25 a 59 anos no
periodo de 2006 a 2010, as causas externas, as doencas do aparelho circulatério e as
neoplasias figuram entre as trés principais responsaveis pela mortalidade nesse grupo (Gréfico
1).

Gréafico 1 — NUimero de 6bitos de homens de 25 a 59 anos, considerando as causas mais comuns de
mortalidade por capitulos da Classificacdo Internacional de Doencas 10 (CID 10), no Brasil, entre 2006 e
2010.
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Tal situacdo de mortalidade repete-se no Estado do Ceara e a capital, Fortaleza, reflete
essa mesma caracteristica nacional e estadual, quando sdo levadas em conta as trés
principais causas de mortalidade citadas anteriormente (Gréafico 2).

As causas externas de morbidade e mortalidade compreendem as lesGes decorrentes de
acidentes (relacionados ao transito, afogamento, envenenamento, quedas ou queimaduras) e
de violéncias (agressdes/homicidios, suicidios, tentativas de suicidio, abusos fisicos, sexuais e
psicoldgicos) (BRASIL, 2010).



O fato de a mortalidade por causas externas figurar como a principal causa de morte
em homens de 25 a 59 anos reflete muitos dos aspectos relacionados a violéncia por
homicidios e aos acidentes de transporte terrestre, em que 0s homens costumam estar

envolvidos com maior frequéncia do que as mulheres (BRASIL, 2010).

Gréfico 2 — Numero de 6bitos em homens de 25 a 59 anos, considerando as causas mais comuns de
mortalidade por capitulos da Classifica¢do Internacional de Doencas 10 (CID -10), em Fortaleza, entre
2006 e 2010.
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Quando consideramos as doencas do aparelho circulatério, estas sdo responsaveis por
18 milhdes de mortes ao ano no mundo, sendo as doencas isquémicas do coracdo e as doencas
cerebrovasculares responsaveis por dois tercos desses Obitos e por, aproximadamente, 22%
dos 55 milhdes de 6bitos por todas as causas (BEAGLEHOLE et al, 2001).

Estimativas da mortalidade por doengas do aparelho circulatorio por regido indicam que
0s paises em desenvolvimento contribuem com uma parcela maior da carga global de
mortalidade por essas causas do que os paises desenvolvidos (REDDY & YUSUF, 1998), com
um excesso relativo da ordem de 70%.

Nos homens brasileiros de 25 a 59 anos, a mortalidade por doengas do aparelho
circulatério representa a segunda maior causa de ébitos e determina uma carga enorme aos

servicos de salde, uma vez que apresentam uma tendéncia a se manifestarem em idades mais



precoces do que a observada comumente em paises desenvolvidos. Em 1990, 46,7% das
mortes relacionadas a essas patologias em paises em desenvolvimento ocorreram antes dos 70
anos de idade, em contraste com apenas 22,8% nos paises industrializados com alta renda per
capita (MURRAY & LOPEZ, 1997).

Na sequéncia das causas de mortalidade mais comuns em homens de 25 a 59 anos no
Brasil, as neoplasias malignas ou mais conhecidas como canceres representam um importante
desafio de Saude Publica como descreveremos a seguir.

O termo cancer é utilizado genericamente para representar um conjunto de mais de 100
doengas, incluindo tumores malignos de diferentes localizagdes (BRASIL, 2009). Segundo
recente relatorio da Agéncia Internacional para Pesquisa em Cancer — Organizacdo Mundial
da Saude (IARC - OMS), o impacto global do cancer duplicou em 30 anos.

Atualmente, o cancer é uma das causas mais comuns de morbimortalidade, com mais de
10 milhGes de novos casos e mais de 6 milhdes de mortes a cada ano, no mundo (WORLD
HEALTH ORGANIZATON, 2004). Mais de 20 milhdes de pessoas, mundialmente, vivem
com o diagnostico de cancer e mais da metade dos casos ocorrem em paises em
desenvolvimento (STEWART, 2003).

Sendo responsavel por cerca de 20% de todas as mortes em paises de alta renda e 10%
em paises de baixa renda, a previsdo é de que até 2020 havera, a cada ano, 15 milhdes de
novos casos e 10 milhdes de mortes por cancer (STEWART, 2003).

Apesar dos progressos feitos na reducdo da incidéncia e das taxas de mortalidade e no
aumento da sobrevida, o cancer é a principal causa de morte entre homens e mulheres
americanos com idade inferior a 85 anos. Um total de 475.211 pessoas com idade abaixo de
85 anos morreram de cancer nos Estados Unidos em 2007, em comparagdo com 380.791
Obitos por doencas cardiacas, que é a principal causa de morte geral nos Estados Unidos
(JEMAL, 2010).

Importante causa de doenca e morte também no Brasil, desde 2003, as neoplasias
malignas constituem-se na segunda causa de mortalidade na populagdo em geral,
representando quase 17% dos Obitos de causa conhecida, notificados em 2007 no Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade (BRASIL, 2009). Portanto, a prevencéo e o controle do cancer
estdo entre 0s mais importantes desafios cientificos e de salde publica da atualidade
(BRASIL, 2009).

O céncer é umas das principais ameagas a Saude Publica no mundo desenvolvido e,

cada vez mais, nos paises em desenvolvimento, sendo caracterizada com uma epidemia



silenciosa (PETERSEN, 2009). No Brasil, € um dos problemas de salde publica mais
complexos que o sistema de salde enfrenta na atualidade, dada a sua magnitude
epidemioldgica, social e econdmica (BRASIL, 2011a).

A incidéncia global do cancer continua alta, em grande parte, devido ao envelhecimento
da populacdo e pela crescente adocdo de comportamentos ndo saudaveis, particularmente pelo
tabagismo, nos paises economicamente desenvolvidos (JEMAL, 2011).

O aumento do nimero de casos de cancer nesses paises e, cada vez mais, em paises de
baixa e média renda, também é devida aos niveis elevados e crescentes de prevaléncia dos
fatores de risco para a doenga (STEWART, 2003).

Com relacéo as neoplasias malignas em homens brasileiros de 25 a 59 anos, vamos dar
énfase aos canceres de boca e de préstata por corresponderem a importantes causas de
mortalidade por cancer nessa populacao.

O cancer de boca € uma denominacdo que inclui os canceres de labio e de cavidade oral
(mucosa bucal, gengivas, palato duro, lingua e assoalho da boca) e figura entre as importantes
causas de Obito por neoplasias no Brasil (BRASIL, 2006).

De acordo com dados da tabela 1, o cancer da cavidade oral encontra-se como a sétima
causa de mortalidade por cancer em homens no periodo de 2001 a 2010 e o cancer de préstata
representa a segunda causa mais comum de mortalidade por cancer em homens no Brasil no
mesmo periodo (BRASIL, 2011b).

Tomando-se em consideracdo as cinco localizagdes primarias de cancer e suas
respectivas taxas de mortalidade, tem-se, de acordo com dados do Gréafico 3, que o cancer de
préstata aparece como principal causa de mortalidade por cancer em homens no estado do
Ceara no periodo de 2006 a 2010.

No Brasil, o cancer de prostata é o segundo mais incidente entre homens, atras apenas
do cancer de pele ndo melanoma. No Ceara, o cancer de prostata e da cavidade oral foram
considerados, respectivamente, o0 primeiro e 0 quinto tipos mais incidentes de cancer de
acordo com estimativas para o ano de 2012, quando se exclui o tipo de cancer pele nao

melanoma (Tabela 2).



Tabela 1 - Distribui¢do proporcional do total de mortes por céncer, segundo localizacdo priméria do
tumor, em Homens, Brasil, para os periodos entre 2001-2005 e 2006-2010.

Topografia 2001 - 2005 2006 — 2010
Traquéia, Bronquios e Pulmdes 15,7 15,0
Prostata 12,7 13,8
Estdbmago 10,9 9,7
Esofago 6,5 6.4
Coélon e Reto 6,0 6,6
Figado e vias biliares intra-hepaticas 4,4 4,7
Cavidade Oral 43 42
Encéfalo 3,9 3,8
Leucemias 3,8 3,5
Neoplasia Maligna sem Especificacao de Localizagao 3,8 3,6
Péncreas 3,6 3,9
Laringe 3,6 3,5
Tecido linfatico 2,8 2,7
Vesicula Biliar 1,0 1,0
Outras Localizagoes 17,0 17,5

Fontes: MS/SVS/DASIS/CGIAE/Sistema de Informagédo sobre Mortalidade - SIM
MP/Fundag&o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE
MS/INCA/Conprev/Divisdo de Informacao.

Gréfico 3 - Taxas de mortalidade das cinco localiza¢des primérias de cancer mais frequentes em 2010,
ajustadas por idade, pela populagdo mundial, por 100.000 Homens, Ceara, entre 2006 e 2010.
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Em Fortaleza, com relagdo as taxas brutas de incidéncia dos canceres de prostata e de
cavidade oral, nota-se um comportamento semelhante ao Estado do Ceard, em que esses tipos
de cancer figuram como o primeiro e o quinto tipos mais incidentes, respectivamente, quando
se excluem os casos de cancer de pele ndo melanoma (Gréfico 4).

O cancer de boca é um problema grave e crescente em diversas partes do mundo. Sua
incidéncia anual é estimada em cerca de 275.000 casos, sendo que dois tercos ocorrem em
paises em desenvolvimento (FERLAY, 2004).

No Brasil, sem considerar os tumores da pele ndo melanoma, o cancer de boca em

homens €é o quarto mais frequente na regido Nordeste. (BRASIL, 2011b).

Tabela 2 - Estimativas para o ano de 2012 das taxas brutas de incidéncia por 100 mil habitantes e de
namero de casos novos por cancer, segundo localiza¢do primaria* em homens, Ceara.

Estimativa de casos novos

Localizag&o Primaria Homens
Neoplasia Maligna Ceara Fortaleza

Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta
Prostata 2.110 49,19 490 41,14
Traqueia, Bronquio e Pulméo 470 10,85 190 15,90
Célon e Reto 280 6,45 130 10,69
Estdmago 650 15,26 170 14,07
Cavidade Oral 260 6,04 90 7,78
Laringe 220 5,02 90 7,55
Bexiga 90 2,04 40 331
Esofago 240 5,60 70 5,69
Linfoma ndo Hodgkin 160 3,63 60 5,22
Sistema Nervoso Central 160 3,85 60 5,46
Leucemias 180 4,23 50 4,52
Pele Melanoma 70 1,64 30 2,13
Outras Localizagdes 1.350 31,45 390 32,61
Subtotal 6.240 145,30 1.860 155,44
Pele ndo Melanoma 2.090 48,74 480 40,22
Todas as Neoplasias 8.330 193,96 2.340 195,56

* NUmeros arredondados para 10 ou maltiplos de 10
Fonte: INCA, 2012
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Grafico 4 - Taxas brutas de incidéncia* de cancer, estimadas para o ano de 2012, excluindo-se pele néo
melanoma, em homens, Ceara.
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Fonte: INCA, 2012

O cancer de boca é o sétimo cancer mais comum entre os brasileiros e a distribui¢do de
novos casos € bastante heterogénea, com cerca de 30% da doenca ocorrendo nas capitais do
pais. Em geral, as regiGes Sul e Sudeste lideram com as mais altas taxas, enquanto as regides
Norte e Nordeste apresentam taxas menores. Entre os varios registros de base populacional de
cancer no Brasil, Sdo Paulo e Porto Alegre registram as mais altas taxas de cancer bucal
(WARNAKULASURIYA, 2009).

O cancer de boca continua a ser uma doenca letal para mais de 50% dos casos
diagnosticados anualmente (WARNAKULASURIYA, 2009). H& uma alarmante falta de
conscientizacao sobre o cancer oral, seus sintomas e causas e essas lacunas no conhecimento
necessario devem ser abordados pela educacdo publica e destinados, principalmente, aos
grupos de risco (WARNAKULASURIYA, 2009).

Além disso, dados dos Registros Hospitalares de Cancer mostram que a maioria dos
pacientes chega aos hospitais em fase avancada da doenga, cujo tratamento deixa de ser
curativo, sendo na maioria dos casos mutilante, o que influi no tempo e qualidade de
sobrevida desses pacientes (BRASIL, 2002).

O céncer de boca esta entre as neoplasias mais frequentes, apresentando a maior taxa de
mortalidade no segmento cabeca e pescogo (FERLAY et al, 1998; JOHNSON, 1991).
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Na maior parte dos paises, ele € mais comum nos homens que nas mulheres. As
diferengas sexuais sdo atribuidas a uma maior exposi¢do aos habitos de risco e a luz solar
(para o cancer de labio) diretamente relacionados com as ocupacdes ao ar livre, por parte do
sexo masculino. A proporcdo homem/mulher diagnosticados com céncer bucal, no entanto,
diminuiu ao longo das décadas, sendo, atualmente de 1,5:1, respectivamente (SEER, 2004).

Estima-se que 263.900 novos casos e 128.000 mortes por cancer de boca ocorreram em
2008, em todo o mundo. Tabagismo, uso de alcool, produtos de tabaco sem fumaca e
infeccdes por Papiloma Virus Humano (HPV) sdo os principais fatores de risco para o cancer
de cavidade oral, com o fumo e o alcool tendo efeitos sinérgicos para o risco da doenca
(HASHIBE, 2009)

Segundo dados do Ministério da Saude, estimaram-se 9.990 casos novos de cancer da
cavidade oral em homens e 4.180 em mulheres no ano de 2012. Esses valores correspondem a
um risco estimado de 10 casos novos a cada 100 mil homens e 4 a cada 100 mil mulheres
(BRASIL, 2011b).

No entanto, o cancer de boca é uma doenca que pode ser prevenida de forma simples,
desde que seja dada énfase a promocdo de saude, a0 aumento do acesso aos servicos de saude
e ao diagndstico precoce (BRASIL, 2006). Quando diagnosticado e tratado precocemente,
esse tipo de neoplasia apresenta bom progndstico (BRASIL, 2011b).

Observa-se que é possivel, através de medidas que resultem na reducdo da exposi¢do a
fatores de risco, diminuir a incidéncia do cancer bucal no Brasil. Portanto, justifica-se o
envolvimento de profissionais de salde da Atencdo Primaria em ac¢les educativas no intuito
de alertar a populacdo de risco para prevencdo do cancer de boca, incentivando a realizacao
da inspecdo visual, seja feita pelo préprio individuo ou pelo cirurgido-dentista (BRASIL,
2002).

Deste modo, a possibilidade de prevencdo do cancer de boca através de acbes que
estimulem mudancas de comportamento na populagéo para reducéo da exposicao a fatores de
risco para esse tipo de cancer é evidente (BRASIL, 2002).

Ac0es educativas voltadas para estimular a populagéo a realizar o exame clinico da boca
e para sensibilizar profissionais de salde para o rastreamento oportunistico de grupos de risco
devem fazer parte das politicas educativas para a prevencdo do cancer no pais (BRASIL,
2002).

No que se refere ao programa de detec¢do precoce, ndo existem evidéncias diretas

mostrando que o rastreamento resulte em diminuicdo da mortalidade por céncer oral.
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Diferente do que se observa hoje em relacdo ao rastreamento do céncer do colo do Utero,
ainda existem alguns elementos que dificultam a eficacia e a efetividade do programa de
rastreamento em massa para a reducdo da mortalidade e morbidade do cancer da boca
(BRASIL, 2002).

Considerado como o mais prevalente em homens no mundo, o cancer de prostata
apresenta uma estimativa de 1,5 milh&o de casos diagnosticados nos anos de 2005 a 2009
(CRAWFORD, 2009). O numero de casos novos diagnosticados anualmente é de
aproximadamente 543 mil casos por ano, representando 15,3% de todos os casos de cancer
incidentes em paises desenvolvidos e 4,3% dos casos em paises em desenvolvimento.

Para o Brasil, no ano de 2012, foram estimados 60.180 casos novos de céancer da
préstata. Esses valores correspondem a um risco estimado de 62 casos novos a cada 100 mil
homens (BRASIL, 2011b).

O diagnostico de casos de cancer de préstata latentes em individuos assintomaticos, seja
pela deteccdo de casos novos através dos programas de rastreamento, seja pela deteccdo do
cancer latente no tecido removido durante operaces ou em necropsias influenciou o aumento
acentuado nas taxas de incidéncia (PEDEN et al, 2002; PARKIN et al, 2005). As taxas
aumentaram especialmente em regides onde o rastreamento através do teste do Antigeno
Prostatico Especifico (PSA) é comum como, por exemplo, nos Estados Unidos. Apesar disso,
a identificacdo precoce do cancer de prostata em maior escala ndo pode explicar a totalidade
do padrdo observado, ja& que a mortalidade (e ndo somente a incidéncia) também tem
aumentado nos ultimos anos (FEUER et al, 1999).

No Brasil, 0 aumento da expectativa de vida, a melhoria e a evolucdo dos métodos
diagndsticos e da qualidade dos sistemas de informacdo do pais podem explicar 0 aumento
das taxas de incidéncia ao longo dos anos (BRASIL, 2011b).

Alguns fatores de risco podem ser considerados para o desenvolvimento do cancer de
prostata, dentre eles, idade acima de 50 anos, raga/etnia negra, histéria familiar, obesidade e
dietas com base em gordura animal, carne vermelha, embutidos e calcio (CRAWFORD,
2009).

O cancer de prostata pode ser considerado de bom progndstico se diagnosticado e
tratado oportunamente. Apesar do uso do Antigeno Prostatico Especifico (PSA) como
ferramenta de rastreamento ser discutivel, ele aumenta as taxas de detec¢do do cancer de
préstata (CATALONA et al, 1991; COONER et al, 1990), especialmente de canceres mais
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provavelmente confinados, permitindo tratamento curativo (MOORE et al, 2009; GALPER et
al, 2006).

De acordo com a American Cancer Society (2013), é recomendado que os homens
tenham a oportunidade de tomar uma decisdo informada a respeito do rastreamento para
cancer de prostata, juntamente com o profissional de saude. Essa decisdo deve ser tomada
ap6s a obtencdo de informacgdes sobre as incertezas, riscos e beneficios potenciais do
rastreamento do cancer de prostata.

Tal discussdo sobre o rastreamento pode ser iniciada de acordo com as situacdes a
sequir:

e A partir dos 50 anos para homens com risco habitual e com expectativa de vida de no
minimo mais 10 anos;

¢ A partir dos 45 anos para homens com alto risco de desenvolver cancer de prostata.
Esse grupo inclui homens de raga/etnia negra e homens com parente de primeiro grau (pai,
irm&o ou filho) diagnosticado com cancer de prostata em idade precoce (antes de 65 anos de
idade);

e A partir de 40 anos para homens com risco ainda maior, incluindo aqueles com mais

de um parente de primeiro grau que tiveram cancer de prdstata em idade precoce;

Apos essa discussdo, aqueles homens que desejarem o rastreamento devem ser testados
com o antigeno prostatico especifico, mais conhecido por sua sigla em inglés, PSA (prostate
specific antigen). O exame de toque retal também pode ser feito como parte do rastreamento.

Se apoOs essa discussdao, 0 homem ainda é incapaz de decidir se a testagem lhe é
adequada, o médico pode tomar essa decisdo, que deve levar em conta as preferéncias gerais
de satde do paciente e seus valores.

Se ndo for encontrado nenhum tipo de cancer de prostata, o tempo entre 0s
rastreamentos futuros depende dos resultados de teste sanguineo de PSA:

¢ A cada dois anos no caso de homens que escolhem ser testados e tem exames de PSA
com valores menores que 2,5 ng/ml;

¢ A cada ano para homens cujo nivel de PSA é igual ou maior que 2,5 ng/ml.
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Devido ao fato de o cancer de prostata geralmente crescer de forma lenta, homens que
ndo tenham uma expectativa de vida maior que 10 anos ndo devem ser testados, uma vez que,

provavelmente, ndo se beneficiaréo.

2.2 O Papel da Atencdo Priméaria em Ac¢des de Protecdo, Prevengdo e Promogdo da

Saude Voltadas para a Popula¢do Masculina

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) considera que cerca de 40% das mortes por
cancer poderiam ser evitadas, o que faz da prevencdo um componente essencial de todos os
planos de controle do cancer (BRASIL, 2011a).

Diante disso, compreender e controlar as doencas oncologicas requer, além de
conhecimentos cientificos, uma gestdo competente e o0 melhor uso dos recursos disponiveis
para o planejamento, execucdo e avaliagdo das estratégias de controle da doenca (BRASIL,
2009).

De acordo com o texto constitucional, um dos principios e diretrizes do Sistema Unico
de Salde (SUS) é a integralidade da assisténcia que combina, de forma harmdnica e
igualitéria, as acbes e servicos de saude preventivos com 0s assistenciais ou curativos
(CARVALHO e et al, 2006).

As acOes preventivas e assistenciais tém, no plano das politicas de saude, impactos
distintos: as atividades assistenciais respondem a uma percepcdo das necessidades de salde
por parte dos usuarios, enquanto as acdes preventivas se enquadram na perspectiva de
modificar o quadro social de uma doenca. Ambas, quando adequadas, constroem a
legitimidade das politicas de saide (MATTOS e et al, 2005).

Uma proporcdo significativa de casos de cancer poderia ser evitada por meio da
aplicacdo do conhecimento existente sobre o controle da doenca, atraves da implementacdo de
programas de controle do tabagismo, de detecgéo e tratamento precoce, bem como campanhas
de Saude Publica com o objetivo de incentivar atividade fisica e habitos alimentares saudaveis
(JEMAL, 2011), servindo também para o controle de fatores de risco de doencgas do aparelho
circulatorio.

Portanto, face a gravidade da situagdo do cancer como problema de salde que atinge
toda a populagéo, os profissionais de saude, em maior ou menor intensidade, sdo responsaveis
pelo sucesso das ac¢des de controle da doenca. Ressalta-se que pelo menos um terco dos casos

novos de neoplasias que ocorrem anualmente no mundo poderiam ser evitados, o que faz da
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prevencdo um componente essencial de todos os planos de controle do céncer (BRASIL,
2011a).

Nesse contexto, a prevencdo e o controle do cancer precisam adquirir o mesmo foco e a
mesma atencdo que a area de servigos assistenciais, pois, quando o nimero de casos novos
aumentar de forma rapida, ndo havera recursos suficientes para dar conta das necessidades de
diagndstico, tratamento e acompanhamento. Entdo, mais pessoas terdo cancer e correrdo o
risco de morrer prematuramente por causa da doenca. As consequéncias poderdo ser
devastadoras nos aspectos sociais e econémicos. O cancer pode se tornar um grande obstaculo
para o desenvolvimento socioecondmico de paises emergentes como o Brasil (BRASIL,
2011b).

Diante dessa situacdo alarmante, as politicas publicas de salude s6 agora estdo
reconhecendo a necessidade de oferecimento de programas voltados para a prevencdo e o
tratamento das patologias mais prevalentes ou especificas dos homens. Mais do que criar a
infraestrutura apropriada, sera preciso mudar o comportamento da popula¢do masculina com
relacdo a propria saide (MEIRELES, 2009).

Assim, de acordo com o Ministério da Saude, uma das maneiras de organizar acfes para
o0 controle do cancer é pensar e planejar intervencfes nos chamados grupos de risco, gerando
assim agdes preventivas mais efetivas (BRASIL, 2011a).

Observa-se a importancia de que recursos e esforcos sejam direcionados no sentido de
fortalecer as estratégias de controle e prevencdo do cancer de boca e de prostata na Atencédo
Primaria, utilizando medidas efetivas de informacdo sobre a compreensdo da doenca e seus
determinantes. A populacdo em geral, por sua vez, para ser atingida, necessita de metodologia
capaz de traduzir o contetdo cientifico de forma clara, em linguagem facil e acessivel, e este é
um grande desafio para os profissionais de salude

Portanto, os servicos de Atencdo Primaria precisam apropriar-se de uma tecnologia de
alta complexidade que envolve conhecimentos, habilidades e técnicas, dentre as quais é
possivel reconhecer a educacdo em saide (MENDES, 1996; BRASIL, 1989; BRASIL, 2007).

Ressalta-se que, no ambito da Estratégia Saude da Familia (ESF), a educagdo em saude
figura como uma pratica prevista e atribuida a todos os profissionais que compdem a equipe
de saude da familia. Espera-se que esta seja capacitada para assisténcia integral e continua as
familias da area adscrita, identificando situacdes de risco a saude na comunidade assistida,

enfrentando em parceria 0s determinantes do processo saude-doenca, desenvolvendo
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processos educativos para a salde, voltados & melhoria do autocuidado dos individuos
(BRASIL, 1997).

Nesta perspectiva, as praticas educativas assumem um novo carater, uma vez que seu
eixo norteador € o fortalecimento da capacidade de escolha dos sujeitos. No entanto, para que
isso ocorra, as informagfes sobre salde necessitam ser trabalhadas de formas simples e
contextualizadas, orientando as pessoas para fazerem escolhas mais saudaveis de vida
(ALVES, 2011).

A Atencdo Primaria considera o sujeito em sua singularidade, complexidade,
integralidade, e insercdo sociocultural e busca a promog¢do de sua saude, a prevencao e
tratamento de doengas e a reducgéo de danos ou de sofrimentos que possam comprometer suas
possibilidades de viver de modo saudavel (CONASS, 2007).

Neste cenario, dentre os diversos espacos de servigos de saude, os de Atencdo Primaria
se constituem como um locus privilegiado para o desenvolvimento de préaticas educativas pela
particularidade destes servicos, caracterizados pela maior proximidade com a populacdo e na
énfase em acgdes preventivas e promocionais de saude.

E importante ressaltar que ocorre uma troca de conhecimentos entre o profissional e o
usuario, estabelecendo-se um vinculo e, nesse estreitamento de relagGes, o individuo se sente
confortavel o suficiente para expor suas questdes. E nesse momento, portanto, que o
profissional pode por em pratica o didlogo com o paciente, bem como a sua capacidade de

escuta terapéutica.

2.3. A Politica Nacional de Atencao Integral a Saude do Homem

No intuito de proporcionar uma melhor qualidade de atencdo a salde da populacdo
masculina no Brasil, 0 Ministério da Saude instituiu como prioridade a Politica Nacional de
Atencdo Integral a Satde do Homem em 2008, tentando direcionar a perspectiva do cuidado
aos homens através da Atencdo Primaria, com énfase na integralidade do cuidado e com
fortalecimento e qualificacdo dos profissionais, além de garantir uma atencdo que ndo se
restrinja a recuperacdo e sim a promog¢do da saude e prevencdo de agravos evitaveis
(BRASIL, 2008).

Um dos principais objetivos dessa politica &€ promover acfes de saude que contribuam
significativamente para a compreensdo da realidade singular masculina nos seus diversos

contextos socioculturais e politico-econdmicos e que, respeitando os diferentes niveis de
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desenvolvimento e organizacdo dos sistemas locais de salde e tipos de gestdo, possibilitem o
aumento da expectativa de vida e a redugdo dos niveis de morbimortalidade por causas
preveniveis nessa populacdo (BRASIL, 2008).

A construcdo da Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude do Homem reafirma a
importancia de trés eixos metodoldgicos, conceituais e praticos, que sdo considerados
fundamentais para orientar a formulacdo de estratégias e agdes (BRASIL, 2008):

e Mudanca do foco programaético, deixando de lado a ideia de “adesdo a programas
assistenciais de satide” e passando para uma perspectiva mais ampla, que privilegie a atengao
integral com valorizacdo fundamental da promocdo da saude e da qualidade de vida, tendo a
educacdo como importante ferramenta para promoc¢do de mudangas comportamentais, tdo
necessarias a consolidacao das a¢es propostas;

e Articulacdo com outras acdes governamentais e da sociedade organizada,
especialmente aqueles que atuam em locais coletivos de sociabilidade ocupados por homens;

¢ Alinhamento da Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude do Homem com a
Politica Nacional de Atencdo Basica, que representa a porta de entrada do Sistema Unico de
Saude, fortalecendo a¢des e servicos em redes e cuidados da saude, privilegiando a Estratégia

Saude da Familia, evitando assim, a setorizacdo de servigos ou a segmentacao de estruturas.

Nessa Otica, a saude do homem perpassa por um conjunto de acBes de promogcéo,
prevencdo, assisténcia e recuperacdo da salde, executadas nos diferentes niveis de atencéo.
No entanto, deve-se priorizar a Atencdo Primaria, com foco na Estratégia Saude da Familia,
com a intencdo de reduzir a morbidade e mortalidade dessa populacdo, por meio do
enfrentamento racional dos fatores de risco e mediante a facilitagdo ao acesso (ALBANO,
2010).

Assim, a inclusdo da populacdo masculina nas acdes de saude da Atencdo Primaria
representa um desafio a ser enfrentado e superado com estratégias que representem o
empoderamento dessa populacéo através da educacdo em saude e de propostas que incluam o
cuidado integral a saude e o autocuidado. Com tais estratégias, os profissionais que atuam na
Atencdo Primaria podem vislumbrar a participacdo efetiva de homens na aquisicdo de

cidadania, através da sensibilizacdo destes na busca de tornarem-se atores de suas demandas.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

e Avaliar a atencdo a salde da populacdo masculina assistida pelas equipes do Centro

de Saude da Familia Ivana de Sousa Paes.

3.2 Objetivos Especificos

e Avaliar de forma geral os participantes com relagcdo aos fatores de risco de doenca
cardiovascular, cancer de prostata e cancer de boca;
e Analisar a capacidade de autocuidado dos participantes com relacdo as questdes

associadas as doencas cardiovasculares, urologicas e odontoldgicas;
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4. METODOLOGIA

4.1. Desenho do Estudo

Este estudo se inseriu na modalidade de pesquisa descritiva correlacional, uma vez que
se desejou conhecer os fatos e fenbmenos que ocorrem em uma dada realidade, além de tentar
estabelecer relacBes entre as variaveis. Os dados empiricos foram submetidos a abordagem
quantitativa na busca do aprofundamento a respeito da capacidade do homem autocuidar-se
(TRIVINOS, 1987).

4.2. Local do Estudo

O local da pesquisa compreendeu a area de abrangéncia do Bairro Presidente Kennedy,
situado na regido noroeste de Fortaleza, capital do Estado do Ceard, na area administrativa da
Secretaria Executiva Regional I11. Segundo o IBGE, em 2010, a populacdo estimada do bairro
era de 26.000 habitantes, com densidade populacional de 130,6 habitantes/km?, tendo uma
proporcao de 45,12% de homens e de 54,88% de mulheres.

4.3 Amostra

A amostra foi constituida de 170 homens, selecionados da seguinte forma: homens com
idade igual ou superior a 25 anos, residentes na area de abrangéncia do Centro de Saude da
Familia Ivana de Sousa Paes, convidados pelos agentes comunitarios de salde a participarem
de atividades de educacdo em salde e consultas individuais no referido local. Foram
convidados 15 homens por encontro e planejadas 16 atividades, que aconteceram
semanalmente em um periodo de cinco meses, com uma previsao de 240 participantes. O total
de homens que aceitou participar do Ambulatério do Grupo de Saide do Homem (GSH) foi
de 170. A meédia de participantes por GSH foi de 11 homens. Os GSH aconteceram no
periodo de Agosto a Dezembro de 2013 e os participantes eram acolhidos pelo pesquisador
gue também é médico da Unidade de Saude. Antes do momento da consulta individual, os
homens participavam de um momento de conversa coletiva com o médico, em que aspectos

relacionados a Satide do Homem eram discutidos e os homens tinham oportunidade de expor
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suas davidas e compartilhar experiéncias a respeito da saude cardiovascular, urolégica e

bucal.

4.4. Escore de Framminghan para Uso na Atencao Primaria a Saude

O Escore de Framminghan para a Atencdo Priméria a Saude (RALPH et al, 2008)
utiliza os seguinte preditores ndo laboratoriais para avaliacdo de risco cardiovascular: a idade,
0 indice de massa corporea (IMC), a pressao arterial sistolica (com e sem tratamento), uso de
fumo e diabetes. Tal escore avalia o risco de adoecimento cardiovascular em 10 anos, sendo
dividido em baixo (<10%), moderado (entre 10 e 20%) e alto risco (>20%) de acordo com a

pontuacdo obtida pela pessoa (Anexo A).

4.5. Encaminhamentos e Solicitacdo de Exames

Os homens foram atendidos em consultas individuais e tiveram suas queixas ouvidas
por profissional médico e, durante a consulta, os participantes que necessitaram de avaliacéo
especializada foram devidamente encaminhados e tiveram exames solicitados por esse
profissional que os orientou para tais marca¢Ges no Centro de Salde da Familia Ivana de
Sousa Paes.

4.6. Instrumentos de Coleta de Dados

Essa investigacdo utilizou a técnica de entrevista semiestruturada como técnica de
coleta de dados, a qual constou de duas etapas: a primeira parte continha questdes fechadas
para obter os dados de identificacdo dos pesquisados e dados referentes ao risco de
adoecimento cardiovascular, uroldgico e odontoldgico (Apéndice A). A segunda contemplou
questdes norteadoras referentes a capacidade de autocuidado, em relacéo a saude geral e bucal
(Apéndice B). Esse instrumento foi submetido a teste piloto para adequar os termos, de modo

a ndo trazer ambiguidades nas respostas e avaliar sua aplicabilidade.
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4.7. Processamento dos Dados e Analise Estatistica

As fichas foram analisadas e digitadas, e os dados, processados no SPSS (Statistical
Package for Social Science), versdo 20.0. As fichas com preenchimento inadequado ou
incompleto foram descartadas. A margem de erro ou nivel de significancia utilizada na
decisdo dos testes estatisticos foi de 5,0%. A partir dos dados coletados, os homens
pesquisados foram analisados com relacdo as variaveis: idade, estado civil, escolaridade,
habitos, estilo de vida e acdes de autocuidado. Todos os dados obtidos neste estudo foram
objeto de analise reflexiva sobre a questdo focalizada, tendo suporte da literatura sobre o tema

para que as conclusdes fossem formuladas.

4.7. Consideracdes Eticas

O presente estudo respeitou todos os procedimentos éticos, os quais estdo em
conformidade com a norma do CONEP (Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa),
respeitando as ResolucBes 196/96 e 466/12 do Conselho Nacional de Salde do Ministério da
Saude, tendo sido aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do
Ceara, com o0 numero de protocolo 22/10.

Em virtude de implicagdes legais, e a fim de manter principios éticos, as identidades dos
sujeitos foram mantidas em sigilo e as informacdes confidencialmente garantidas. Os
individuos foram informados verbalmente dos objetivos e receberam o Consentimento Livre e

Esclarecido (Apéndice C) em duas vias.
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5. RESULTADOS

5.1 Perfil Socioeconémico

Ao todo, 170 homens participaram das atividades dos Grupos de Saide do Homem. A
faixa etéria entre os participantes dos Grupos de Saude do Homem variou entre 25 a 83 anos
de idade, com idade média de 49,3 + 8,9 anos. O maior nimero de participantes se concentrou
nas faixas entre 40-49 anos (40,6%) e 50-59 anos (40%), representando 80,6% dos
participantes. Os homens com 60 anos ou mais representaram apenas 8,8% do total. Os
homens na faixa etaria de 25 a 39 anos representaram 10,6% do total.

Com relagdo ao estado civil, 64,7% dos homens eram casados. Podemos incluir também
nessa situacdo os participantes em Unido Estavel, que representaram 12,4% dos homens do
estudo. Os homens solteiros representaram 17,0% dos integrantes dos Grupos e juntamente
com os homens divorciados (5,9%), somaram 22,9% dos participantes.

Notou-se baixo grau de escolaridade entre os participantes dos Grupos de Saude do
Homem, onde 38,8% ndo concluiram o Ensino Fundamental, incluindo os analfabetos, que
representaram 2,9% do total de participantes. Tal situacdo mostrou-se mais grave com relacéo
ao Ensino Médio, em que 58,2% dos participantes ndo o concluiram. Aqueles que
conseguiram acessar 0 Ensino Superior representaram 20,6% do total de participantes,
constituido por 15,9% dos participantes com Ensino Superior Incompleto e 4,7% dos
participantes com Ensino Superior Completo.

A média de pessoas morando na casa com os participantes dos Grupos situou-se em
3,57 (DP + 1,68), demonstrando uma realidade semelhante ao restante do pais, em que a
média de pessoas por domicilio gira em torno de 3,3.

Com relacdo a religido, 71,8% dos participantes eram catolicos, 18,8% eram
evangélicos, 3% eram espiritas ou umbandistas e 5,9% relataram ndo ter religido.

A anélise da renda familiar indicou que 48,8% dos participantes tem renda familiar
menor que R$ 1000,00, 31,8% dos participantes tem renda entre R$1000,00 e R$1999,00 e
19,4% tem renda acima de R$ 2000,00.

Com relagdo ao trabalho, 90% dos participantes encontravam-se desempenhando
alguma funcéo laboral no momento do estudo e 10% né&o exerciam ocupagdes, sendo 5,3% de

desempregados e 4,7% de aposentados.
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Caracteristicas N° %
Faixa etaria (anos) (n=170) Média = DP
25-39 18 10,6 49,34 + 8,97
40-49 69 40,6
50 -59 68 40,0
60 - 83 15 8,8
Estado civil (n=170)
Casado 110 64,7
Unido estavel 21 12,4
Solteiro 29 17,1
Divorciado / separado 10 59
Escolaridade/Anos de estudo (n=170)
Analfabeto 5 2,9
Ensino Fundamental Incompleto 61 35,9
Ensino Fundamental Completo 16 94
Ensino Médio Incompleto 17 10
Ensino Médio Completo 36 21,2
Ensino Superior Incompleto 27 15,9
Ensino Superior Completo 8 4,7
Casa Prdpria (n=170)
Sim 139 81,8
Né&o 31 18,2
N° de pessoas no domicilio (n=170) Meédia + DP
la?2 45 26,5 3,57+ 1,68
3a4 106 62,3
5all 19 11,2
Religido (n=170)
Catoélica 122 71,8
Evangélica 32 18,8
Espirita 3 18
Umbandista 2 1,2
Néo tem 11 6,5
Renda Familiar (n=170)
Menos de 1 Salario Minimo* 1 0,6
Igual a 1 Salério Minimo* 19 11,2
Entre 1 Salario Minimo* e R$ 999,00 63 37,1
Entre R$ 1000,00 e R$ 1999,00 54 31,8
Entre R$ 2000,00 e R$ 2999,00 24 14,1
Igual ou maior a R$ 3000,00 9 53
Trabalha atualmente? (n=170)
Sim 153 90,0
Né&o 9 53
Aposentado (ndo trabalhando atualmente) 8 4,7

Fonte: instrumentos de pesquisa sobre satde do homem, 2013.

5.2 Avaliacdo Cardiovascular e Uroldgica

*Salario minimo durante o ano de 2013 era de R$678,00

Com relacdo a historia familiar de Infarto do Coragdo, Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS), Diabetes Mellitus (DM) ou Acidente Vascular Cerebral (AVC), verificou-se que a

HAS foi o agravo com maior referéncia, em que 49,4% dos participantes referiram casos na

familia, seguido por DM contabilizando referéncia de 39,4%, por AVC com 22,4% e por

Infarto do coracdo, tendo sido referido por 20,6%. Os participantes que apresentavam casos

de cancer de préstata na familia (n=43) representaram 25% dos homens, sendo o parente mais

afetado na referéncia dos grupos o pai, com 62,8% de citacao.
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Com relagdo ao uso de substancias que causam dependéncia quimica, somente 6,5%
(n=11) dos participantes dos GSH referiram fazer uso de tais substancias.

Sobre a condicdo de ser portador de condicdo cronica como Diabetes Mellitus ou
Hipertensdo Arterial Sistémica, o indice de participantes que referiu ser portador dessas
condi¢bes foi de 14,1% para Diabetes Mellitus e de 33,5% para Hipertensédo Arterial
Sistémica. Quando indagados sobre medicamentos de uso continuo, 42,9% dos participantes
dos GSH referiram fazer uso de medicamentos de uso continuo.

Foi possivel calcular o Escore de Framminghan para a Atencdo Primaria em 63,5%
(n=108) dos 170 participantes. Desses 108 participantes, 29,7% apresentaram risco baixo para
0 adoecimento cardiovascular em 10 anos. A grande maioria (70,3%) apresentava risco
moderado ou alto para o adoecimento cardiovascular em 10 anos, representados
respectivamente por 36,1% e por 34,2% dos 108 participantes que tiveram o Escore de
Framminghan calculado.

Com relagdo a presenca de neoplasias, somente 1,2% dos participantes (n=2) referiu ser
portador de algum tipo de cancer, sendo o cancer de pele o tnico referido por eles.

Definida como “a incapacidade de obter ou manter uma eregdo suficiente para um
desempenho sexual satisfatorio” (IMPOTENCE, 1992), a disfungdo erétil (DE) representa
uma questdo de satude mundial que afeta cerca de metade dos homens acima de 40 anos. Dos
participantes dos GSH, 23,5% (n=40) referiram ter disfuncdo erétil (DE). No estudo em
questdo, somente 2,5% (n=1) dos que referiram DE tinha idade inferior a 40 anos. A grande
maioria 97,5% (n=39) apresentava idade superior a 40 anos, sendo a idade maxima de 63
anos.

Somente 3,5% (n=6) dos participantes dos GSH referiram fazer uso de substancias para
ajudar na relacdo sexual. Dos que referiram uso de substancias, somente um participante
referiu fazer uso de inibidores da fosfodiesterase, dentre os quais, 0 mais conhecido é o

medicamento Viagra ® e 0s outros cinco relataram uso de “vitaminas”.
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Tabela 4 — Avaliagdo cardiovascular e urolégica dos participantes dos Grupos de Saide do Homem, Fortaleza, 2013.

Caracteristicas Ne %
Histéria Familiar Positiva (n=170)

Infarto 35 20,6

Hipertensdo Arterial Sistémica 84 494

Diabetes Mellitus 67 394

Acidente Vascular Cerebral 38 22,4

Outros 17 10,0
Casos de Cancer de Prostata na Familia (n=170)

Sim 43 25,3

Néo 127 74,7
Grau de parentesco Cancer de Prostata (n=43)

Irmao 6 13,9

Pai 27 62,8

Tio 9 20,9

Primo - -

Avd 4 9,3

Outros - -
Dependéncia Quimica (n=170)

Sim 11 6,5

N&o 159 93,5
Sabidamente diabético (n=170)

Sim 24 14,1

Néo 146 85,9
Sabidamente hipertenso (n=170)

Sim 57 335

Néo 113 66,5
Medicamentos de Uso Continuo (n=170)

Sim 73 42,9

N&o 97 57,1
Escore de Framminghan para Uso na Aten¢do Priméria (n=108)

Risco Baixo 32 29,7

Risco Moderado 39 36,1

Risco Alto 37 34,2
Historico pessoal de cancer (n=170)

Sim 2 1,2

Né&o 168 98,8
Queixas de disfuncdo erétil (n=170)

Sim 40 23,5

Néo 130 76,5
Toma algum medicamento para ajudar na relagdo sexual (n=170)

Sim 3,5 6

Néo 96,5 164

Fonte: instrumentos de pesquisa sobre satide do homem, 2013.

5.3 Avaliacdo do Adoecimento de Cancer Bucal

Com relagdo ao tabagismo, a grande maioria (81,2%) referiu que ndo fumava; Dentre 0s
fumantes (n=32), 40,7% consumiam entre 10 e 20 cigarros por dia, 37,5% referiram usar
menos de 10 cigarros por dia, 16,2% fumavam esporadicamente e 6,2% referiram fumar mais
de 20 cigarros por dia.

O uso de bebidas alcodlicas foi de 51,8% entre dos participantes. Dentre os que
consumiam bebida alcodlica (n=88), 39,8% o faziam uma vez por semana, seguidos daqueles

gue a consumiam esporadicamente (34,1%). Os homens que consumiam bebida alcodlica de 2
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a 4 vezes por semana representaram 20,4% e o indice daqueles que bebiam alcool diariamente
foi de 5,7% desse total (n=88).

A grande maioria (57,6%) dos participantes referiu ndo fazer uso de protecdo contra o
sol (camisa de mangas compridas, boné, chapéu e/ou protetor solar). O uso de boné foi
referido por 18,2% dos participantes, seguido de protetor solar (15,3%), chapéu (3,5%) e
camisa de mangas compridas (1,2%). O uso concomitante de duas ou mais protecGes contra o
sol foi indicado por 4,2% dos participantes. O trabalho sob o sol foi referido por 39,4% dos
participantes (n=67) e destes, 64,2% referiram o uso de protecdo solar.

Quando indagados sobre Doencas Sexualmente Transmissiveis, 33,5% dos participantes
referiram ja ter apresentado algum tipo de DST durante o curso de suas vidas. Ja a presenca
de céancer de boca em familiares de 1° grau (ascendentes, descendentes e colaterais) foi

relatada por somente 1,2% dos participantes.

Tabela 5 — Avaliagdo do Adoecimento de cancer bucal dos participantes dos Grupos de Saide do Homem, Fortaleza, 2013.

Caracteristicas Ne %
Tabagismo (n=170)
Sim 32 18,8
N&o 138 81,2
Quantidade de cigarros consumida (n=32)
Mais de 20 cigarros/dia 2 6,2
De 10 a 20 cigarros/dia 13 40,7
Menos de 10 cigarros/dia 12 375
Esporadicamente 5 15,6
Consumo de alcool (n=170)
Sim 88 51,8
Né&o 82 48,2
Frequéncia do consumo de alcool (n=88)
Diariamente 5 5,7
De 2 a 4 vezes por semana 18 20,4
Uma vez por semana 35 39,8
Esporadicamente 30 34,1
Usa protecdo contra o sol (n=170)
Sim Boné 31 18,2
Protetor Solar 26 15,3
Chapéu 6 3,5
Camisa de mangas compridas 2 1,2
Dois ou mais dos acima 7 42
Néo 98 57,6
Trabalha em Atividade que se expbe ao sol (n=170)
Sim 67 394
Né&o 103 60,6
Trabalha sob o sol e usa prote¢ao contra o sol (n=67)
Sim 43 64,2
Néo 24 35,8
Doenca sexualmente transmissivel, passado e atualidade (n=170)
Sim 57 335
Néo 113 66,5
Cancer de boca em familiares (n=170)
Sim 2 1,2
N&o 168 98,8

Fonte: instrumentos de pesquisa sobre satide do homem, 2013.
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5.4 Avaliacao do Autocuidado em Relagdo a Saude Geral, Cardiovascular e Uroldgica

Na parte de avaliacdo do autocuidado em relacdo a saude geral, a pergunta “Costuma ir
ao médico regularmente?” foi utilizada e 42,1% dos 170 integrantes dos GSH referiram ir ao
médico de forma regular, disseram sim.

Por faixa etaria, os homens de 50 a 59 anos (n=68) lideraram a ida ao médico de forma
regular (47,1%). Em segundo lugar, os homens de 60 a 83 anos (n=15), com ida ao médico de
forma regular referida por 40% destes. Dos participantes de 40 a 49 anos (n=69) e de 25 a 39
anos (n=18), a ida ao médico de forma regular foi referida por 37,7% e por 33,3%,
respectivamente.

A ida ao médico de forma regular foi maior entre os homens solteiros (n=29) e
divorciados (n=10), tendo sido referida por 48,3% dos homens solteiros e por 50% dos
homens divorciados. Entre os homens casados (n=110) e com unido estavel (n=21), a ida ao
médico de forma regular foi referida por 40% dos casados e por 33,3% dos homens com unido
estavel.

Passando para a categorizacdo por Grau de Escolaridade, os homens com Ensino
Fundamental Completo (n=16) foram os que mais referiram ir ao medico de forma regular,
seguidos pelos homens analfabetos (n=5), sendo a ida ao médico referida por 62,5% dos
primeiros e por 60% dos ultimos. Os participantes com Ensino Fundamental Incompleto
(n=61) formaram categoria mais representativa do estudo e 39,3% destes referiram ir ao
médico de forma regular. A ida ao médico de forma regular foi referida por 41,2% dos
participantes com Ensino Médio Incompleto (n=17) e por 41,7% dos participantes com
Ensino Médio Completo (n=36). Dentre os homens com Ensino Superior Incompleto (n=27) e
com Ensino Superior Completo (n=8), a ida ao médico de forma regular foi referida por
somente 29,6% dos primeiros e por 37,5% dos Ultimos, sendo estes 0s percentuais mais
baixos dentre os participantes.

Quando indagados sobre a data da tltima consulta, 64,1% dos participantes referiram ter
procurado consulta médica nos Gltimos 12 meses, 22,4% dos participantes referiram ter
buscado consulta médica em um periodo entre 13 e 36 meses e 10% referiram que a busca por
consulta médica havia ocorrido em um periodo superior a 36 meses. Dos participantes, 3,5%
ndo lembravam a data da ultima consulta com o profissional médico.

A maioria dos participantes (64,1%) referiu ter a sua presséo arterial verificada de forma

regular, em oposicdo ao fato de somente 28,8% dos homens terem a glicemia capilar
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verificada de forma regular. A média de idade dos participantes foi de 49,34 + 8,9 anos, sendo

a faixa etéria acima de 40 anos representada por 89,4% dos participantes (n=152).

Tabela 6 — Avaliagdo do Autocuidado em relacdo a sadde geral e cardiovascular dos participantes dos Grupos de Sadde do

Homem — Ida ao médico e verificagdo de presséo arterial e glicemia, Fortaleza, 2013.

Caracteristicas Ne %
Costuma ir ao médico regularmente (n=170)
Sim 70 41,2
Néo 100 58,8
Ida regular ao médico por faixa etaria
25-39 anos (n=18) 6 33,3
sim 40-49 anos (n=69) 26 37,7
50-59 anos (n=68) 32 471
>60 anos (n=15) 6 40
25-39 anos (n=18) 12 66,7
Nio 40-49 anos (h=69) 43 62,3
50-59 anos (n=68) 36 52,9
>60 anos (n=15) 9 60
Ida regular ao médico por estado civil
Unido Estavel (n=21) 7 33,3
sim Casado (n=110) 44 40
Solteiro (n=29) 14 48,3
Divorciado (n=10) 5 50
Unido Estéavel (n=21) 14 66,7
Nio Casado (n=110) 66 60
Solteiro (n=29) 15 51,7
Divorciado (n=10) 5 50
Ida regular ao médico por escolaridade
Analfabeto (n=5) 3 60
Ensino Fundamental Incompleto (n=61) 24 39,3
Ensino Fundamental Completo (n=16) 10 62,5
Sim Ensino Médio Incompleto (n=17) 7 41,2
Ensino Médio Completo (n=36) 15 41,7
Ensino Superior Incompleto (n=27) 8 29,6
Ensino Superior Completo (n=8) 3 375
Analfabeto (n=5) 2 40
Ensino Fundamental Incompleto (n=61) 37 60,7
Ensino Fundamental Completo (n=16) 6 37,5
Né&o Ensino Médio Incompleto (n=17) 10 58,8
Ensino Médio Completo (n=36) 21 58,3
Ensino Superior Incompleto (n=27) 19 70,4
Ensino Superior Completo (n=8) 5 62,5
Data da Ultima consulta (n=170)
Nos Ultimos 12 meses 109 64,1
Entre 13 e 36 meses 38 22,4
Ha mais de 36 meses 17 10
Né&o lembrou 6 3,5
Pressdo Arterial verificada regularmente (n=170)
Sim 109 64,1
Né&o 61 359
Glicemia verificada regularmente (n=170)
Sim 49 28,8
Néo 121 71,2

Fonte: instrumentos de pesquisa sobre satde do homem, 2013.
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A prética regular de atividades fisicas foi referida por 41,8% dos participantes (n=170).
A categorizacao por faixa etaria demonstrou que homens entre 25 e 39 anos (n=18) referiram
maior pratica de atividade fisica (61,1%), seguidos por homens com idade entre 60 e 83 anos
(53,3%). Dos homens na faixa etaria de 40 a 49 anos (n=69), 44,9% referiram pratica regular
de atividade fisica, seguidos dos participantes entre 50 e 59 anos (n=68), em que apenas
30,9% referiram tal pratica. Os homens que conseguiram acesso ao Ensino Superior, tanto
completo (n=8) como incompleto (n=27), foram os que referiram maior pratica regular de

atividade fisica, respectivamente 62,5% e 51,9%.

Tabela 7 — Avaliagdo do Autocuidado em relacéo a saude geral e cardiovascular dos participantes dos Grupos de Sadde do
Homem — Pratica de atividade fisica, Fortaleza, 2013.
Prética regular de atividade fisica (n=170)

Sim 71 41,8
Néo 99 58,2
Prética regular de atividade fisica por faixa etéria
25-39 anos (n=18) 11 61,1
sim 40-49 anos (n=69) 31 449
50-59 anos (n=68) 21 30,9
>60 anos (n=15) 8 53,3
25-39 anos (n=18) 7 38,9
Nio 40-49 anos (n=69) 38 55,1
50-59 anos (n=68) 47 69,1
>60 anos (n=15) 7 46,7
Prética regular de atividade fisica por escolaridade
Analfabeto (n=5) 2 40
Ensino Fundamental Incompleto (n=61) 21 344
Ensino Fundamental Completo (n=16) 6 37,5
Sim Ensino Médio Incompleto (n=17) 8 471
Ensino Médio Completo (n=36) 15 41,7
Ensino Superior Incompleto (n=27) 14 51,9
Ensino Superior Completo (n=8) 5 62,5
Analfabeto (n=5) 3 60
Ensino Fundamental Incompleto (n=61) 40 65,6
Ensino Fundamental Completo (n=16) 10 62,5
Né&o Ensino Médio Incompleto (n=17) 9 52,9
Ensino Médio Completo (n=36) 21 58,3
Ensino Superior Incompleto (n=27) 13 48,1
Ensino Superior Completo (n=8) 3 375

Fonte: instrumentos de pesquisa sobre satide do homem, 2013.

Dos 170 participantes, 30% indicaram que ja haviam sido submetidos ao exame de
toque retal e 54,7% j& haviam se submetido ao exame de sangue para a detec¢do do Antigeno
Prostatico Especifico, mais comumente conhecido pela sua sigla em inglés, PSA.

Dos participantes com faixa etaria entre 50 e 59 anos (n=68), 42,6% indicaram ja terem
sido submetidos ao exame de toque retal e entre os homens com faixa etéria entre 60 e 83
anos (n=15), 66,7% indicaram ja haver sido submetidos a tal procedimento. A data de

realizacdo do exame dos participantes que foram submetidos ao toque retal (n=51) foi referida
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por 21,6% destes nos Gltimos 12 meses, por 29,4% no periodo entre 13 e 24 meses e por 49%
em um periodo superior a 24 meses.

Dos participantes que nao foram submetidos ao exame de toque retal (n=119), 46,2%
disseram ndo ter tido acesso a consulta médica, 16% acreditavam néo estar na faixa etéaria
recomendada e 9,2% por desconhecimento a respeito do exame. Indicagdes de preconceito
quanto ao exame, inutilidade do mesmo e medo do procedimento compreenderam,
respectivamente, 10,1%, 6,7% e 4,2%. Outros motivos sem especificacdo para a nao
realizacdo do exame foram informados por 7,6% do grupo que ndo foi submetido ao toque
retal.

Em relacdo aos homens que tiveram coleta do exame de PSA (n=93), a data de
realizacdo do mesmo foi referida por 60,2% dos participantes nos ultimos 12 meses, 22,6%
indicaram a realizacdo do exame entre os ultimos 13 e 24 meses e 15% em um periodo
superior a 24 meses. Somente 2,1% dos que tiveram o exame de PSA coletado disseram néo
lembrar a data de realizacdo do mesmo.

Quando perguntados sobre acharem que o exame de PSA substitui 0 exame de toque
retal, 72,4% dos participantes referiram que o exame de PSA ndo substitui 0 exame de toque
retal.

Dos 170 participantes, 88,8% disseram ter vida sexual ativa e destes (n=151), 68,9%
referiram que ndo faziam uso de preservativos durante as relagdes sexuais. Dentre 0s
participantes que referiram ter vida sexual ativa, 0 uso de preservativo durante as relacdes
sexuais foi maior na faixa etaria de 50-59 anos, em que 41,4% referiram tal pratica, seguidos
por 26,7% dos homens entre 25 e 39 anos, 26,6% dos participantes entre 40 e 49 anos, e por
somente 14,3% entre os homens de 60 a 83 anos.
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Tabela 8 — Avaliagdo do autocuidado em relagdo a salde uroldgica e sexual dos participantes dos Grupos de Saude do

Homem, Fortaleza, 2013.

Caracteristicas N° %
Foi submetido ao exame de toque retal (n=170)
Sim 51 30
Né&o 119 70
Exame de toque retal por faixa etaria
25-39 anos (n=18) 1 5,6
sim 40-49 anos (n=69) 11 15,9
50-59 anos (n=68) 29 42,6
>60 anos (n=15) 10 66,7
25-39 anos (n=18) 17 94,4
Nio 40-49 anos (n=69) 58 84,1
50-59 anos (n=68) 39 574
>60 anos (n=15) 5 333
Quando foi feito 0 exame de toque retal (n=51)
Nos Gltimos 12 meses 11 21,6
Entre 13 e 24 meses 15 29,4
H& mais de 24 meses 25 49
N&o lembrou - -
Porque néo foi submetido ao exame de toque retal (n=119)
Medo 5 4,2
Preconceito 12 10,1
Por achar inutil 8 6,7
Nao teve acesso a consulta médica 55 46,2
Desconhecimento 11 9,2
Faixa etéria ndo recomendada 19 16
Outro motivo ndo especificado 9 7,6
Foi submetido ao exame de PSA (n=170)
Sim 93 54,7
Né&o 77 45,3
Quando foi feito 0 exame de PSA (n=93)
Nos Ultimos 12 meses 56 60,2
Entre 13 e 24 meses 21 22,6
H& mais de 24 meses 14 15
Nao lembrou 2 2,1
Acha que o PSA substitui o toque retal
Sim 47 27,6
Né&o 123 72,4
Vida sexual ativa
Sim 151 88,8
Néo 19 11,2
Usa preservativo nas relagdes sexuais (n=151)
Sim 47 31,1
Néo 104 68,9
Uso do preservativo nas relagfes sexuais por faixa etaria
25-39 anos (n=15) 4 26,7
sim 40-49 anos (n=64) 17 26,5
50-59 anos (n=58) 24 414
>60 anos (n=14) 2 14,3
25-39 anos (n=15) 11 73,3
NEo 40-49 anos (n=64) 47 73,4
50-59 anos (n=58) 34 58,6
>60 anos (n=14) 12 85,7

Fonte: instrumentos de pesquisa sobre satide do homem, 2013.
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5.5 Avaliacao do Autocuidado em Relagdo a Saude Bucal

A escovacdo dental por trés ou mais vezes ao dia foi referida por 48,8% dos homens.
Frequéncia de escovacdo de duas vezes ao dia foi referida por 38,2% dos homens.
Participantes com frequéncia de escovagdo de uma vez ao dia representaram 10% do total e
2,9% referiram que ndo escovavam os dentes diariamente.

A ida ao dentista de forma regular foi indicada por somente 34,7% dos participantes
(n=170), evidenciando uma baixa frequéncia aos consultérios dentarios. Dentre 0s
participantes que vdo regularmente ao dentista, aqueles com faixa etaria entre 25-39 anos
(n=18) foram os que apresentaram maior frequéncia de ida ao dentista (66,7%), seguidos por
homens entre 60 a 83 anos (46,7%), 40-49 anos (36,2%) e 50-59 anos com somente 22,1% de
frequéncia de ida regular ao dentista. A ida ao dentista de forma regular foi referida por
41,4% dos homens solteiros (n=18) e por 50% dos homens divorciados (n=10) e dentre os
homens casados (n=110) ou em unido estavel (n=21), a ida regular ao odontélogo foi,
respectivamente de 32,7% e 28,6%.

Quando indagados sobre a data da dltima consulta com o dentista, 38,8% dos homens
referiram ter ido ao dentista hd menos de um ano, 34,2% disseram ter buscado consulta no
periodo entre um e cinco anos. O periodo de mais de cinco anos da data da Gltima consulta foi
referido por 18,2% dos participantes e ndo lembraram a data da Ultima consulta um total de
10,6%.
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Tabela 9 — Avaliacdo do autocuidado em relacdo a saude bucal dos participantes dos Grupos de Saude do Homem —
Escovagdo dental e ida ao dentista, Fortaleza, 2013.

Caracteristicas N° %
Frequéncia de escovacdo dental (n=170)
Trés ou mais vezes ao dia 83 48,8
Duas vezes ao dia 65 38,2
Uma vez ao dia 17 10
N&o escova diariamente 5 29
Costuma ir ao dentista regularmente (n=170)
Sim 59 34,7
Né&o 111 65,3
Ida regular ao dentista por faixa etaria
25-39 anos (n=18) 12 66,7
sim 40-49 anos (n=69) 25 36,2
50-59 anos (n=68) 15 22,1
>60 anos (n=15) 7 46,7
25-39 anos (n=18) 6 33,3
N0 40-49 anos (n=69) 44 63,8
50-59 anos (n=68) 53 77,9
>60 anos (n=15) 8 53,3
Ida regular ao dentista por estado civil
Casado (n=110) 36 32,7
sim Solteiro (n=29) 12 414
Divorciado (n=10) 5 50
Unido Estavel (n=21) 6 28,6
Casado (n=110) 74 67,3
Nio Solteiro (n=29) 17 58,6
Divorciado (n=10) 5 50
Unido Estéavel (n=21) 15 714
Quando foi a Gltima consulta com o dentista (n=170)
Ha menos de um ano 66 38,8
De um a cinco anos 55 32,4
Ha mais de cinco anos 31 18,2
N&o lembra 18 10,6
Utiliza fio dental, enxaguatdrio bucal e/ou limpador de lingua
Sim 70 41,2
Néo 100 58,8

Utilizagdo de fio dental, enxaguatorio bucal e/ou limpador de lingua
por faixa etaria

25-39 anos (n=18) 10 55,6
sim 40-49 anos (n=69) 34 49,3
50-59 anos (n=68) 23 33,8
>60 anos (n=15) 3 20
25-39 anos (n=18) 8 444
Nzo 40-49 anos (n=69) 35 50,7
50-59 anos (n=68) 45 66,2
>60 anos (n=15) 12 80

Utilizagdo de fio dental, enxaguatorio bucal e/ou limpador de lingua
por estado civil

Casado (n=110) 42 38,2
sim Solteiro (n=29) 15 51,7
Divorciado (n=10) 4 40
Unido Estéavel (n=21) 9 429
Casado (n=110) 68 61,8
Nio Solteiro (n=29) 14 48,3
Divorciado (n=10) 6 60
Unido Estavel (n=21) 12 57,1

Fonte: instrumentos de pesquisa sobre satde do homem, 2013.



34

A utilizagdo de fio dental, enxaguatdrio bucal ou limpador de lingua como recursos
complementares a escovacdo dental foi referida por 41,2% dos participantes (n=170). Os
homens entre 25 e 39 anos (n=18) referiram a maior taxa de utilizagéo (55,6%). Notou-se uma
utilizacdo cada vez menor desses recursos a medida que a faixa etaria aumentou, tendo sido
de 49,3% nos homens entre 40-49 anos (n=69), 33,8% nos homens entre 50-59 anos (n=68) e
somente 20% nos participantes com idade entre 60 e 83 anos (n=15). Notou-se
comportamento semelhante a medida do aumento do grau de escolaridade, em que nenhum
dos homens analfabetos fazia uso desses recursos e 75% dos homens com Ensino Superior
Completo referiram utilizagdo de um ou mais desses instrumentos complementares a
escovacao dental. Homens com ensino médio completo (n=36) e ensino superior incompleto
(n=27) tiveram semelhanca na referéncia de uso, tendo sido de 50% e 51,9%,
respectivamente. O uso dos referidos recursos por homens casados (n=110) foi assinalado por
38,2% destes, enquanto que 51,7% dos homens solteiros (n=29) referiram utilizar fio dental,
enxaguatorio bucal e/ou limpador de lingua de forma regular.

A avaliacdo da saude bucal por parte dos participantes revelou que 64,1% dos
participantes (n=170) consideram a sua saude bucal como regular (52,9%), ruim (8,2%) ou
muito ruim (2,9%). Ja para 35,9% dos participantes, a sua salde bucal é tida como boa
(31,8%) ou muito boa (4,1%).
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Tabela 10 — Avaliacdo do autocuidado em relacdo a saude bucal dos participantes dos Grupos de Saiude do Homem —
Utilizacdo de fio dental, enxaguatdrio bucal e/ou limpador de lingua e avaliagdo da satde bucal, Fortaleza, 2013.

Utilizagdo de fio dental, enxaguatorio bucal e/ou limpador de lingua

por faixa etaria

25-39 anos (n=18) 10 55,6
sim 40-49 anos (n=69) 34 49,3
50-59 anos (n=68) 23 33,8
>60 anos (n=15) 3 20
25-39 anos (n=18) 8 444
NEo 40-49 anos (n=69) 35 50,7
50-59 anos (n=68) 45 66,2
>60 anos (n=15) 12 80

Utilizacdo de fio dental, enxaguatério bucal e/ou limpador de lingua
por estado civil

Casado (n=110) 42 38,2
sim Solteiro (n=29) 15 51,7
Divorciado (n=10) 4 40
Unido Estavel (n=21) 9 429
Casado (n=110) 68 61,8
Nio Solteiro (n=29) 14 48,3
Divorciado (n=10) 6 60
Unido Estéavel (n=21) 12 57,1

Utilizagdo de fio dental, enxaguatorio bucal e/ou limpador de lingua
por escolaridade

Analfabeto (n=5) 0 0
Ensino Fundamental Incompleto (n=61) 21 344
Ensino Fundamental Completo (n=16) 6 37,5
Sim Ensino Médio Incompleto (n=17) 5 29,4
Ensino Médio Completo (n=36) 18 50
Ensino Superior Incompleto (n=27) 14 51,9
Ensino Superior Completo (n=8) 6 75
Analfabeto (n=5) 5 100
Ensino Fundamental Incompleto (n=61) 40 65,6
Ensino Fundamental Completo (n=16) 10 62,5
Né&o Ensino Médio Incompleto (n=17) 12 70,6
Ensino Médio Completo (n=36) 18 50
Ensino Superior Incompleto (n=27) 13 48,1
Ensino Superior Completo (n=8) 2 25
Autoavaliagdo da saide bucal
Muito boa 7 41
Boa 54 31,8
Regular 90 52,9
Ruim 14 8,2
Muito Ruim 5 29

Fonte: instrumentos de pesquisa sobre satide do homem, 2013.
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6. DISCUSSAO

A pouca valorizacgéo e a pouca utiliza¢do dos servicos de atencdo primaria e do cuidado
por parte de homens ganha destaque significativo, uma vez que mais do que o tratamento das
doengas, o cuidado e sua valorizagdo tem sido vistos como pontos importantes a discutir sobre
0 modo de lidar com a saude que os homens tomam para si (FIGUEIREDO, 2008).

A questdo da escolaridade chama atencdo no estudo, onde 58,2% dos homens néo
concluiram o Ensino Médio e 38,8% ndo concluiram o Ensino Fundamental. Dados do Fundo
das NacgOes Unidas para a Infancia revelaram que 57% dos jovens brasileiros de ambos os
sexos ndo completaram o ensino fundamental (NASCIMENTO et al., 2011).

A familia exerce um papel importante na formulacdo dos conhecimentos sobre cuidado
e saude e pode influenciar sobremaneira a percep¢do da necessidade de ajuda e uso dos
servicos de salde por parte dos homens (MEDRADO et al., 2011). Os homens casados
(64,7%) e aqueles em unido estavel (12,4%) representaram grande maioria dos participantes
dos grupos, totalizando 77,1%, podendo representar um fator de protecdo para as praticas de
autocuidado.

Existe a necessidade de se entender as diversas singularidades e especificidades do
universo masculino, especialmente quando se considera a aten¢do primaria como centro de
desenvolvimento de acdes de promocdo da saude e prevencdo de doencas (SCHRAIBER &
FIGUEIREDO, 2011).

Chama atencdo a avaliacéo do risco cardiovascular dos participantes do grupo. Dos que
tiveram o Escore de Framminghan calculado (n=108), 70,3% apresentaram risco moderado
(entre 10% e 20%) e alto (maior que 20%) de desenvolverem doenca cardiovascular nos
proximos 10 anos, caso se mantenham os fatores de risco observados. Tal fato corrobora
dados que comprovam que as mortes relacionadas as patologias do aparelho circulatério
acometem mais precocemente homens com menor acesso a informacdo e aos servigos de
salde, como é o caso dos moradores de areas periféricas de grandes cidades (MURRAY &
LOPEZ, 1997).

Notou-se resisténcia por parte dos participantes do grupo na adocdo de medidas que
podem prevenir agravos futuros. Dentre essas medidas, destacamos o uso de protecdo solar
(camisa de mangas compridas, boné, chapéu e/ou protetor solar), que foi referida por 42,4%
dos participantes. Outro ponto que inspira um olhar mais critico € 0 uso de preservativo, pois

a maioria dos homens com vida sexual ativa referiu que nédo fazia uso do mesmo. Dos 151
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participantes com vida sexual ativa, somente 47 referiram o uso de preservativos. Homens
com 50 a 59 anos foram os que mais referiram o uso de preservativo (41,4%), seguidos pelos
homens de 25 a 39 anos (26,7%). O uso de preservativos € influenciado pela informacéo e
também por valores como intimidade, confianga e comunicacdo entre os parceiros, podendo
afetar o processo de negociagdo para o uso do preservativo (PROMUNDO, 2002).

A ida ao médico pode ser entendida como uma medida de obter orientacBes e tirar
duvidas a respeito da sua salde e ndo somente como um momento para Se procurar um
profissional de saude quando ocorre o adoecimento. Considerando a faixa etaria e o grau de
escolaridade, a ida ao médico de forma regular foi referida com maior frequéncia por homens
entre 50 e 59 anos (47,1%) e por homens com ensino fundamental completo (62,5%). Em
contrapartida, os homens entre 25 e 39 anos e aqueles com ensino superior incompleto foram
0s que menos referiram ida regular ao médico, representados respectivamente por 33,3% e
29,6%. O fato de homens jovens terem referido menor frequéncia em consultas médicas pode
indicar a falta de esforgos dos servigos de salde no envolvimento desses em trabalhos
relacionados a saude (SCOTT, 2011).

No caso dos homens com ensino superior, podemos inferir que talvez uma renda maior
0s possibilite 0 acesso a outras alternativas de saude, como planos de satde privados.

A prética de atividades fisicas regulares foi maior entre os homens de 25 a 39 anos,
sendo referida por 61,1% destes e 30,9% entre 0os homens de 50 a 59 anos. Também merece
destaque a referéncia de tal pratica entre os homens com ensino superior completo e
incompleto, com indicacdo de 62,5% e 51,9%, respectivamente.

Com relacdo a saude uroldgica e praticas para rastreamento de cancer de prostata,
notou-se baixa frequéncia de realizacdo do exame de toque retal por parte dos homens de 50 a
59 anos situando-se em 42,6% a referéncia por esses participantes. A partir dos 60 anos,
notou-se um aumento da frequéncia de realizacdo do exame de toque retal, representada por
66,7% para essa faixa etaria.

Os homens acima de 60 anos apresentam caracteristicas diferentes de vulnerabilidade e
com o desgaste das condigcdes de salde, especialmente da populacdo pobre, juntam-se as
mulheres na vivéncia de patologias, tornando-os candidatos a atencdo aos servigos de salde
(SCOTT, 2011), podendo justificar a maior frequéncia do exame entre os homens acima de 60
anos. Também pode justificar tal frequéncia entre os homens acima de 60 anos a ocupacao
dos servigos com as necessidades especificas dessa faixa etéria, particularmente os agravos do
aparelho circulatério e genital (MEDRADO et al., 2011).
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Dos homens que ndo foram submetidos ao exame de toque retal, merece destaque o fato
de 46,2% destes ndo terem tido acesso a consulta médica para realizagdo do procedimento.

Em estudo que investigou 0 modo como homens enxergavam o servico de salde de
atencao primaria, “os rapazes manifestaram um certo estranhamento pelo fato de o posto de
saude ser um local ‘repleto de mulheres’, uma auséncia de referéncias a coisas do ‘mundo
masculino’” (NASCIMENTO et al., 2011). Além disso, os homens resistem a utilizacdo dos
servigos de salde por nao se sentirem a vontade, terem vergonha e os profissionais ndo serem
sensibilizados para as suas necessidades (ORGANIZACAO PAN - AMERICANA DA
SAUDE, 2002).

A frequéncia de realizacdo do exame de PSA por parte dos homens dos grupos foi de
54,7%, sendo mais alta que a frequéncia de realizacdo do toque retal. Apesar de 72,4% dos
homens afirmarem que o exame de PSA ndo substitui o exame de toque retal, a maior
frequéncia de realizacdo do exame de PSA pode indicar algum grau de preconceito com o
exame de toque retal ou ainda conduta médica que pode considerar somente o0 exame de PSA
para monitoramento e avaliacdo da funcédo prostatica.

A disfuncéo erétil (DE) foi referida por 23,5% dos participantes dos grupos. Recente
estudo de revisdo demonstrou que a taxa de DE moderada a severa pode variar de 0,5 a 20%
(KUBIN et al., 2003).

A disfuncdo erétil pode ser considerada como uma patologia que pode afetar
negativamente o relacionamento interpessoal e comprometer a qualidade de vida do individuo
(MONTAGUE et al., 1996).

No Brasil, a taxa de incidéncia da disfuncdo erétil foi de 65,6 casos por 1.000
pessoas/ano e a projecdo de um milh&o de novos casos anualmente no Brasil demonstra que a
disfuncdo erétil deve ser entendida como um problema de saude publica (MOREIRA et al.,
2003).

Outro ponto também importante do estudo é o cuidado que homens destinam a saude
bucal, tendo sido evidenciado uma baixa frequéncia (34,7%) de ida regular ao dentista por
parte dos participantes dos GSH. Além disso, a taxa de escovacdo de trés vezes ao dia foi
referida por menos da metade (48,8%) dos participantes e tal situacdo piora quando se indaga
a respeito do uso de medidas complementares (fio dental, enxaguatério bucal e/ou limpador
de lingua), sendo o uso de tais medidas referido por somente 41,2% dos participantes. E mais
uma vez, demonstra-se a importancia de medidas educacionais e do acesso a educagdo para a

adocgdo de habitos saudaveis e de melhoria do autocuidado, pois & medida que aumentava a
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escolaridade dos participantes aumentava também a referéncia de medidas complementares a
escovacdo. Dentre os homens com ensino médio completo, 50% referiram o uso dos recursos
complementares, enquanto 75% daqueles com ensino superior completo relataram a utilizagéo
de um ou mais dos instrumentos complementares a escovacao. O simples fato de observar a
propria boca é negligenciado pelos homens e traz consequéncias desastrosas para 0S
indicadores de morbimortalidade, em que os céanceres da cavidade oral acometem mais 0s
homens, especialmente por fatores ligados ao estilo de vida e autocuidado (HASHIBE, 2009;
SEER, 2004; BRASIL, 2006).
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7. CONCLUSOES

Verificou-se a necessidade de inclusédo dos homens, especialmente os mais jovens,
em ac0es e servicos de salde de atencdo priméria. Tal inclusdo precisa acontecer envolvendo
acOes de promocdo da saude e também assistenciais, mas devem considerar outros locais para
as praticas de saude, podendo incluir os locais de trabalho, pontos de encontro dos homens,
como associacdes, além de envolvé-los através de atividades esportivas, com a parceria de
academias, ginasios e quadras esportivas de escolas.

A insercdo dos homens em servicos de atencdo priméaria também deve considerar
a transformacdo desses servicos em locais mais amigaveis e com informacdes pertinentes a
satde do homem.

Além disso, a capacitacdo e sensibilizacdo dos profissionais de salde da atencédo
primaria em temas de saide do homem pode aumentar a adesdo de homens as medidas de
rastreamento e de préaticas de autocuidado em servigos de atencdo primaria.

Ha também uma necessidade de alinhamento dos servigos nas informacdes
referentes a salde sexual, especialmente no que diz respeito ao fornecimento de informagdes
sobre 0 uso de preservativos e outras condi¢Bes, como a disfuncdo erétil. O alinhamento
também deve acontecer com temas de salde bucal e satde cardiovascular, direcionando
esforcos e medidas efetivas para a adocdo de préaticas saudaveis por parte dos homens.

Estratégias de prevencdo em um nivel populacional precisam ser inseridas e
adotadas por parte dos servicos de salde, especialmente os de atencdo primaria, que integram
a rede capilar do sistema de saude e estdo mais préximos dos homens, reconhecendo que a
ocorréncia de doencas e adocdo de habitos saudaveis, além de praticas de autocuidado

efetivas sdo reflexos do comportamento e das circunstancias da sociedade como um todo.
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Roteiro de entrevista para avaliacdo de risco cardiovascular, urolégico e odontologico

PERFIL SOCIOECONOMICO

1. Idade 1
2. Estado Civil: 1( )Casado 2( ) Solteiro 3( ) Vilvo 4( ) Divorciado 5 ( ) Unido estavel 2
6( ) Outros
3. Anos de estudo: 1( ) Analfabeto 2( ) Fundamental Incompleto 3( ) Fundamental Completo 3
4( ) Médio Incompleto 5( ) Médio Completo 6( ) Superior Incompleto 7( ) Superior Completo
4. Mora em casa propria? 1( )Sim 2( ) Nédo 4
5. Mora com quantas pessoas na casa? 5
6. Religido: 1( ) Catolica 2( )Evangélica 3( )Espirita 4( )Umbandista 5( )N&o tem 6( )Outra 6
7. Renda familiar: 1( )Menos de 1 SM 2( ) De 1 SM a R$ 999,00 3( )De R$ 1000,00 a R$ 1999,00 7
4( )De R$ 2000,00 a R$ 2999,00 5( )De R$ 3000,00 ou mais 8
8. Trabalha atualmente? 1( )Sim 2( )N&o 3( )Aposentado
AVALIA(;AO CARDIOVASCULAR E UROLOGICA

1. Hist6ria Familiar: 1( ) Infarto 2( ) HAS3( ) DM 4( ) AVC5 ( ) Outros 1
2. Ha casos de CANCER de prostata na familia? 1 ( ) Sim 2 ( ) N&o 2
Grau de parentesco: 1( )Irméo 2( )Pai 3( )Tio 4( )Primo 5( )Avd 6( )Outros
3 Faz uso de alguma substancia que cause dependéncia?: 1( ) Sim 2( ) Néo 3
Qual(is)?
4 Diabético: 1( ) Sim2( ) Néo 4
5Algum médico, enfermeiro ou agente comunitario de sadde ja lhe disse que o (a) Sr. tem 5
pressdo alta?: 1( ) Sim 2( ) Néo
6. Toma medicamentos de uso continuo?: 1( )Sim 2( )Né&o 6
7. Glicemia: 7
8. PA: 8
9. Peso: 9
10. Altura: 10__
11. Circunferéncia abdominal: 11
12. Escore de Framinghan para uso na Aten¢do Primaria: 12
13. Risco de adoecimento cardiovascular em 10 anos: 13
14. Tem ou teve cancer? 1( ) Sim 2( ) Nao Caso afirmativo, qual? 14
15. Tem queixas de disfuncéo erétil? 1( ) Sim 2( ) N&o 15
16. Toma algum medicamento para ajudar na relacéo sexual? 1( ) Sim 2( ) Néo 16
17. Se sim, quais 0s medicamentos?1 ( ) Estimulantes (vitaminas) 2 ( ) Antidepressivo 17
3 ( ) Viagra e similares 4 ( )“Garrafadas” 5 () Outros:

AVALIACAO DE ADOECIMENTO DECANCER BUCAL
1. Vocé fuma? 1( ) Sim2( ) Néo 1
2. Caso afirmativo, com que frequéncia? 1( ) Mais de 20 cigarros/dia 2 ( )De 10 a 20 cigarros/dia | 2___
3 ( ) Menos de 10 cigarros ao dia 4 ( )Esporadicamente
3. Vocé consome bebida alcodlica? 1( ) Sim 2( ) Néo 3
4. Caso afirmativo, com que frequéncia? 1 ( ) Diariamente 2 ( ) De 02 a 04 vezes porsemana3( |4
) Uma vez por semana 4 () Esporadicamente
5. Vocé trabalha em alguma atividade que se expde ao sol? Ex: construgdo civil, pescador, 5
vendedor ambulante, reciclagem, agente de endemias, agente de sadde. 1( ) Sim 2( ) N&o
6. Vocé utiliza chapéu, boné ou protetor solar? 1( ) Sim2( ) Nao 6
7. Caso afirmativo, qual vocé utiliza? 7T
8. Vocé tem ou ja teve alguma Doenca Sexualmente Transmissivel (DST)? 1( ) Sim 2( ) N&o 8

9. Ha algum caso de cancer de boca na sua familia? 1( ) Sim 2( ) Nao
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AVALIACAO DO AUTOCUIDADO EM RELACAO A SAUDE GERAL, CARDIOVASCULAR E UROLOGICA

1. Costuma ir ao médico regularmente? 1( ) Sim 2( ) Néao 1

2. A ultima consulta foi: 1( ) Ha menos de um ano 2 () Ha mais de um ano e menos de trés anos 2

3 ( ) Hamais de trés anos 4 () N&o lembra

3. Tem sua pressédo arterial verificada regularmente? 1( ) Sim 2( ) N&do 3

4. Tem sua glicemia verificada regularmente? 1( ) Sim 2( ) Né&o 4

5. Faz atividade fisica regular? 1( ) Sim 2( ) N&do 5

6. Utiliza alguma atividade prazerosa para diminuir o estresse? 1( ) Sim2( ) Ndo 6

7. Caso afirmativo, qual seria? 1 ( ) Religido: missa, culto 2 ( ) Natagdo ou hidroginastica 7

3 ( ) Participa de algum grupo: idosos, casais, de autoajuda 4 () Academia

5( ) Outros:

8. Ja foi submetido ao exame de toque retal? 1( ) Sim2( ) Nao 8

9. Se sim, ha quanto tempo? 1 ( ) Hamenosdeumano 2 ( ) Himaisdeumano3( )Hadmaisde |9

dois anos 4 () Ndo lembra

10. Se nao fez o toque retal, por qué? 1 ( ) Por medo 2 ( ) Preconceito 3 ( ) Achar indtil 10

4 () Nao teve acesso a consulta médica 5 ( ) Desconhecimento 6( ) Faixa etaria ndo recomendada

7 () Outro motivo:

11. Fez PSA? 1( ) Sim2( ) Nao 11

12. Valor de PSA: 12

13. Se fez, ha quanto tempo? 1 ( ) Hamenosdeumano2( ) Deumadoisanos3 ( )Hamaisde |13

dois anos 4 () N&o lembra

14. Acha que o PSA substitui o toque retal? 1( ) Sim 2( ) Néo 14

15. Tem vida sexual ativa? 1( ) Sim 2( ) N&o 15

16. Se sim, usa preservativos? 1( ) Sim 2( ) Néo 16

17. Tem uma pessoa fixa nas relacdes sexuais? 1( ) Sim 2( ) Ndo 17
AVALIACAO DO AUTOCUIDADO EM RELACAO A SAUDE BUCAL

1. Costuma ir ao dentista regularmente? 1( ) Sim 2( ) N&o 1

2. A Ultima consulta foi: 1 ( ) HAmenos de umano 2 () De umacinco anos 3( ) Ha mais de 2

cinco anos 4 () N&o lembra

3. Qual sua frequéncia de escovacgdo dental? 1 ( ) Trés ou mais vezes ao dia 2 ( ) Duas vezesao | 3

dia3 ( ) Umavezao dia4 ( ) N&o escova diariamente

4. Vocé utiliza fio dental, enxaguatdrio bucal ou limpador de lingua? 1( ) Sim 2( ) Néo 4

5. Caso afirmativo, qual utiliza e com que frequéncia? 5

6. Qual motivo o levou a procurar o dentista nos ultimos doze meses? 1 () Urgéncia(dor) 6

2( ) Obturacdo 3( ) Extracéo de dente 4 ( ) Prevencdo 5 ( ) Tratamento de canal 6 () Outro

7. Vocé tem habito de fazer autoexame da boca? 1( ) Sim 2( ) Néo 7

8. Caso afirmativo, com que frequéncia? 1 ( ) Diariamente 2 ( ) Semanalmente 3( ) Uma vez ao 8

més 4 () Raramente

9. Vocé ja realizou o exame de prevencdo do cancer de boca no dentista? 1( ) Sim 2( ) Néo 9

10. Como vocé avalia sua saude bucal? 1 ( ) Muitoboa2 ( )Boa3 ( ) Regula4 ( ) Ruim 10

5 ( ) Muito Ruim

11. O quanto voceé se preocupa com sua saude bucal? 1 ( ) Bastante 2 () Mais ou menos 11

3 () Muito pouco 4 ( ) Néo se preocupa




50

APENDICE C

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado para participar, como voluntario em uma pesquisa
intitulada “Avaliacdo do autocuidado em grupos de Satude do Homem na Estratégia
Saude da Familia. Vocé ndo deve participar contra a sua vontade. A pesquisa limita-se a
coleta e avaliacdo de dados pessoais e clinicos e desta forma ndo causa nenhum prejuizo ou
risco a sua integridade fisica. Vocé sera consultado pelo médico, que realizard um exame
clinico de rotina, avaliando sua condicdo de saude geral e ira sugerir exames laboratoriais
(sangue). Caso vocé queira fazer o exame de sangue, 0 mesmo sera agendado para ser feito no
CSF Ivana Paes. Os exames laboratoriais que podem ser solicitados incluem dosagens do
Antigeno Prostatico Especifico (PSA), glicemia de jejum, ureia, creatinina, colesterol total e
fracbes e hemograma completo. Tais exames serdo colhidos obedecendo medidas de
seguranca para que os riscos e complicacdes decorrentes dessa atividade sejam minimos para
vocé. A formacdo de hematoma, que se constitui em uma protuberancia, pelo extravasamento
do sangue durante ou apés a coleta, € uma complica¢do pouco observada se a compressao do
local da coleta for realizada por pelo menos dois minutos. O total de sangue a ser coletado é
de 20 mL para os exames descritos acima. Seu retorno para mostrar seus exames estard
garantido na sua préxima reunido do grupo. Os encaminhamentos para médicos especialistas,
se necessarios, serdo realizados. Os encontros acontecerdo no Centro de Saude da Familia
Ivana Paes as sextas-feiras de manhd, semanalmente. Sua identidade ser4d mantida em
absoluto sigilo, sendo os dados utilizados apenas para fins cientificos. Vocé tem garantido o
direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais da pesquisa em questdo ou de
resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores. Ndo ha despesas pessoais para a
sua participacdo, ou seja, vocé nao pagard nada para participar, assim como ndo ha
compensacédo financeira relacionada a sua participacéo, isto €, também ndo recebera nenhum
pagamento por contribuir com a pesquisa. Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso ao
pesquisador responsavel para esclarecimento de eventuais davidas. O principal investigador é
0 medico Romulo Fernandes Augusto Filho, que pode ser encontrado no enderego
profissional - CSF Ivana Paes- Rua Virgilio Brigido, S/N, bairro Presidente Kennedy.
Telefone para contato: 3238 1851.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Devido aos altos indices de doenca e morte por cancer de prostata e de boca na
populacdo masculina, reforca-se a importancia deste estudo que podera contribuir para
melhoria da saude do homem e também ampliar o acesso deste grupo aos servigos de saude.
Em caso de davida ou consideragdo sobre ética da pesquisa, entre em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) do da Universidade Federal do Cear4, localizado rua coronel
Nunes de Melo, 1127, bairro Rodolfo Tedfilo (33668338).

Eu, , anos

RG declaro que é de livre e espontanea vontade que estou participando como

voluntario da pesquisa. Eu declaro que li cuidadosamente este Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido e que, apds sua leitura tive oportunidade de fazer perguntas sobre o contetido do
mesmo, como também sobre a pesquisa e recebi explicacdes que responderam por completo

minhas duvidas. E declaro ainda estar recebendo uma cépia assinada deste termo.

Data [
Assinatura do entrevistado
Assinatura do responsavel pelo estudo Data [/
Data [

Assinatura do profissional ou aluno que aplicou o
TCLE
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ANEXO A — TABELA BASEADA EM PREDITORES NAO
LABORATORIAIS PARA CALCULO DE PONTOS PARA RISCO
CARDIOVASCULAR EM HOMENS - ESCORE DE FRAMMINGHAN
PARA ATENCAO PRIMARIA — Passo 1

Supplementary Table I11A. CVD Points for Men - Simple Model with Office-based non-laboratory Predictors

SBP Not SBP
POINTS Age BMI Treated Treated Smoker  Diabetic
-2 <120
-1
0 30-34 | <25 120-129 <120 NO NO
1 25.<30 130-139
2 3539 | >30 140-159 120-129
3 160+ 130-139 YES
4 140-159 | YES
5 40-44 160+
6
7 45-49
8 50-54
9
10 | ss50
11 60-64
12
13 | 6569
14 70-74
15 75+ gngNATITS
Points
Allotted

Fonte: RALPH B. D’AGOSTINO; RAMACHANDRAN S. VASAN; MICHAEL J. PENCINA; PHILIP A.
WOLF; MARK COBAIN; JOSEPH M. MASSARO; WILLIAM B. KANNEL. Cardiovascular Risk Profile for
Use in Primary Care. The Framingham Heart Study. Circulation. 2008;117:743-753.
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ANEXO B — TABELA PARA CALCULO DE RISCO
CARDIOVASCULAR DE HOMENS ATRAVES DOS PONTOS
OBTIDOS NA TABELA BASEADA EM PREDITORES NAO
LABORATORIAIS — ESCORE DE FRAMMINGHAN PARA ATENCAO
PRIMARIA - Passo 2

Supplementary Table 111B. CVD Risk for Men - Simple Model with Office-based non-
laboratory Predictors

POINTS RISK POINTS RISK POINTS RISK
-5orless Below 1% 3 4.0% 11 15.7%
-4 1.1% 4 4.7% 12 18.5%
-3 1.4% 5 5.6% 13 21.7%
-2 1.6% 6 6.7% 14 25.4%
-1 1.9% 7 8.0% 15 29.6%
0 2.3% 8 9.5% 16+ Above 30%
1 2.8% 9 11.2%
2 3.3% 10 13.3%

Fonte: RALPH B. D’AGOSTINO; RAMACHANDRAN S. VASAN; MICHAEL J. PENCINA; PHILIP A.
WOLF; MARK COBAIN; JOSEPH M. MASSARO; WILLIAM B. KANNEL. Cardiovascular Risk Profile for
Use in Primary Care. The Framingham Heart Study. Circulation. 2008;117:743-753.
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ANEXO C - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA

Universidade Federal do Ceara
Comité de Etica em Pesquisa

Of. N°25 /10 Fortaleza, 05 de marco de 2010
Protocolo COMEPE n° 22/ 10

Pesquisador responsavel: Romulo Fernandes Augusto Filho
Dept®./Servigo: Centro de Salude da Familia Ivana de Sousa Paes

Titulo do Projeto: “Avaliacdo do autocuidado em grupos de saude do
homem na estratégia saude da familia”

Levamos ao conhecimento de V.S? que o Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Cearda — COMEPE, dentro das
normas que regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Conselho
Nacional de Saude — Ministério da Saude, Resolugdo n® 196 de 10 de
outubro de 1996 e complementares, aprovou o protocolo e o TCLE do
projeto supracitado na reunido do dia 04 de margo de 2010.

Outrossim, informamos, que o pesquisador devera se comprometer a
enviar o relatorio final do referido projeto.

Atenciosamente,




ANEXO D - OFICIO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA

Universidade Federal do Ceara
Comité de Etica em Pesquisa

Of. N° 54/13 Fortaleza, 02 de agosto de 2013.

Prezado Pesquisador,

Projetos aprovados anteriormente a Plataforma Brasil podem continuar
tramitando no CEP de forma impressa, ndo sendo necesséaria sua insercéo na
Plataforma Brasil.

No entanto, o pesquisador devera comprometer-se a manter o CEP informado
da realizacao do projeto através de relatérios parciais, assim como de entregar ao
comité Relatorio final do projeto.

Atenciosamente,

e
Vi (o, B0kt
Prof°. Dr. Fernando Anténip Frota Bezerra
Coordenador doComité de Etica em Pesquisa

da universidade Federal do Ceara- UEC
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ANEXO E — COMPROVANTE DE SUBMISSAO DE ARTIGO
CIENTIFICO AO PERIODICO CADERNOS DE SAUDE COLETIVA

CADERNOS SAUDE

COLETIVA

CAPA SOBRE PAGINA DO USUARIO

Capa = Uswdrio = Autor = Submissdes Afivas

SUBMISSOES ATIVAS

ATIVOD ARQUIVO

MM-DD
1] ENVIADO  SECAO  AUTORES TITULO sITUACAO
452 04-28 ART Augusto GRUPO DE SAUDE DE Aguardando
Filho, Lima, HOMENSE designagio
Almeida. AUTOCUIDADO NA
Lima ATENCAD. ..
1aldelitens
INICIAR NOVA SUBMISSAQ
CLIGUE AQUI para INiciar os cinco passos do processo de submissdo.
TODOS NOVO  PUBLICADO  IGNORADO
DATA DE )
INCLUSAQ  HITS  URL TITULO SITUACAD ACAO

Nag ha apontamentos.

ISSN: 1414-462x

OPEN JOUENAL
SYSTEMS

Ajuda do sistema

USUARIO
Logado comeo:
aluiziolima
MMens peniodicos
Perfil

Sair do sistema
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Visualizar
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AUTOR
Submissdes
Arve (1)
Arquive (0)

MNova submissdo

TAMANHO DE
FONTE

INFORMACOES

Para letores
Para Autorss
Para Bibliotecanos
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ANEXO F — ARTIGO CIENTIFICO SUBMETIDO AO PERIODICO
CADERNOS DE SAUDE COLETIVA

Grupo de Saude de Homens e Autocuidado na Atencado Priméria a Saude

Men’s Health Group and Self-care in Primary Care

Grupo de salud de Hombres y Autocuidado en la Atencidon Primaria

Romulo Fernandes Augusto Filho'; Aluisio Ferreira de Lima", Paulo César de

Almeida"; Sandra Cecilia de Souza Lima"; Silvana Dayse Brito de Aradjo Costa':.

| — Médico. Mestrando no Mestrado Profissional em Saude da Familia da
Universidade Federal do Cear4d e Rede Nordeste de Formacdo em Saude da
Familia — UFC/RENASF.

Il — Psicdlogo. Doutor em Psicologia Social. Professor do Departamento de
Psicologia da Universidade Federal do Ceara.

Il — Estatistico. Doutor em Saude Publica. Professor da Universidade Estadual do
Cearé.

IV — Enfermeira. Mestranda no Mestrado Profissional em Saude da Familia da
Universidade Federal do Ceara e Rede Nordeste de Formacdo em Saude da Familia
— UFC/RENASF. Universidade Federal do Ceara.

V — Mestre em Saude Publica. Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza.
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Endereco para correspondéncia: Av. da Universidade, 2762 - Area Il - Centro de
Humanidades. Campus do Benfica - CEP 60.020-180 - Fortaleza/CE — Brasil.
Fone(fax): (85) 3366.7661.

E-mail: aluisiolima@hotmail.com

Conflito de interesses: nada a declarar

Participacdo de cada um dos autores na confeccdo do artigo: | — Concepcao,
planejamento, desenho, analise e interpretacdo dos dados, revisdo critica do
conteudo e elaboracdo do manuscrito; Il — Definicdo do desenho metodoldgico,
analise, discussao dos resultados, elaboracéo e revisao final do artigo; 11l — Analise e

interpretacdo dos dados; IV e V — Planejamento e andlise dos dados.

Resumo

A saude do homem tem sido negligenciada em muitos aspectos, especialmente
aqueles relacionados ao modo como os homens lidam com sua saude. O estudo
tem como objetivo avaliar praticas de autocuidado em homens com idade igual ou
superior a 25 anos, participantes em grupos de saude do homem, vinculados a
equipes da Estratégia Saude da Familia — ESF em um bairro de Fortaleza — Ceara,
considerando aspectos socioecondmicos e habitos desenvolvidos para manutencao
da saude e prevencdo de agravos pelos participantes dos grupos. Trata-se de
pesquisa descritiva correlacional, quantitativa, realizada no ano de 2013. Foram
entrevistados 170 homens. Deles, 42,1% referiram ir ao médico de forma regular e
41,8% praticavam atividades fisicas regulares. Dentre os homens de 50 a 59 anos,
42,6% haviam sido submetidos ao toque retal. Daqueles com vida sexual ativa,
68,9% nao usavam preservativos. Conclui-se, através desse estudo, a necessidade

de integracdo de medidas de prevencao para a populacdo masculina na busca de


mailto:aluisiolima@hotmail.com
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praticas de autocuidado efetivas, incluindo a capacitacdo dos profissionais e a
transformacdo das unidades de atencdo primaria a saude em ambientes que
considerem o universo masculino e suas singularidades.

Palavras-chave: Saude do Homem; Autocuidado; Atencéo Primaria a Saude

Abstract

The health of men has been neglected in many aspects, mainly those related to the
way men deal with their own health. The study aims to assess self-care practices in
men aged above 25 years, participants in men’s health groups, linked to teams of the
Family Health Strategy — ESF in a neighborhood of Fortaleza — Cearé/Brazil,
considering socioeconomic aspects and habits developed for health maintenance
and disease prevention by group participants. This is a quantitative, correlational and
descriptive survey conducted in the year 2013. 170 men were interviewed. Of these,
42.1% reported go to the doctor regularly and 41.8% practiced regular physical
activity. Among men 50-59 years old, 42.6% had undergone digital rectal exam. Of
those sexually active, 68.9% did not use condoms. It is highlighted by this study the
need for integration of preventive measures for the male population in the search for
effective self-care practices, including the training of professionals and the
transformation of primary health care units in environments that consider the
universe of men and their singularities.

Key-words: Men’s Health; Self-care; Primary Health Care

Resumen
La salud de los hombres se ha descuidado en muchos aspectos, sobre todo los

relacionados con la forma en que los hombres se ocupan de su propia salud. El
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estudio tiene como objetivo evaluar las practicas de autocuidado en los varones de
mas de 25 afios, los participantes en los grupos de salud de los hombres, vinculados
a los equipos de la Estrategia de Salud de la Familia — ESF en un barrio de
Fortaleza — Ceara/Brasil, teniendo en cuenta los aspectos socioecondémicos y
habitos desarrollados para el mantenimiento de la salud y prevencién de
enfermedades por los participantes del grupo. Se trata de un estudio cuantitativo,
correlacional y descriptiva a cabo en el afio 2013. Se entrevistdo a 170 hombres. De
éstos, el 42,1% reportado ir al médico regularmente y 41,8% practicaban actividad
fisica regular. Entre los hombres de 50-59 afios de edad, el 42,6% se habia
sometido a un examen rectal digital. De los sexualmente activos, 68,9% no utilizaban
preservativos. Se destaca en este estudio la necesidad de integracion de las
medidas de prevencidn para la poblacion masculina en la busqueda de practicas de
autocuidado eficaces, incluida la formacion de profesionales y la transformacién de
las unidades de atencion primaria de salud en los ambientes que tienen en cuenta el
universo de los hombres y sus singularidades.

Palabras clave: Salud de los Hombres; Autocuidado; Atencién Primaria de Salud.

(artigo com 3.993 caracteres)

INTRODUCAO

Em 2010, os homens com faixa etaria acima de 25 anos representavam
56,58% da populacdo masculina do Brasil e 27,70% da populacéo total*. Apesar do
namero significativo de homens acima de 25 anos, a procura dessas pessoas por
servicos de saude ndo corresponde as demandas em diversos servigos,

especialmente de Atencdo Primaria. Além de os homens terem dificuldade em
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reconhecer suas necessidades, cultivando o pensamento magico que rejeita a
possibilidade de adoecer, os servicos e as estratégias de comunicacao privilegiam
as acdes de salde para a crianca, o adolescente, a mulher e o idoso®. A negligéncia
com a propria saude tem raizes culturais e isso faz com que as doencas nos
homens sejam diagnosticadas mais tardiamente, acarretando pior prognostico e
encurtando a expectativa de vida®>*. A inclusdo dos homens em acées de satde,
nesse sentido € desafiadora, por estes ndo reconhecerem a importancia do cuidado
e a valorizacdo do corpo no sentido da saide como questdes sociais do homem?,
tornando-se mais suscetiveis as enfermidades crénicas e graves®’ que aparecem
no sistema por meio da Atencdo Secundaria e Terciaria, agravando a morbidade e
elevando os custos para o sistema de saude.

No intuito de proporcionar uma melhor qualidade de atencdo a saude da
populacdo masculina no Brasil, o Ministério da Saude instituiu em 2008 como
prioridade a Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude do Homem, tentando
direcionar a perspectiva do cuidado aos homens através da Atencdo Primaria, com
énfase na integralidade do cuidado e com fortalecimento e qualificacdo dos
profissionais, além de garantir uma atencdo que ndo se restrinja a recuperacao e
sim & promoc&o da sautde e prevencdo de agravos evitaveis?.

Um dos principais objetivos dessa politica € promover acdes de saude que
contribuam significativamente para a compreensao da realidade singular masculina
nos seus diversos contextos socioculturais e politico-econémicos e que, respeitando
os diferentes niveis de desenvolvimento e organizacao dos sistemas locais de saude
e tipos de gestado, possibilitem o aumento da expectativa de vida e a reducdo dos

niveis de morbimortalidade por causas passiveis de prevencdo nessa populacéo?.
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Essa politica tornou fundamental o papel dos profissionais que atuam na
Atencdo Primaria, tentando reverter tal quadro, uma vez que muitos agravos
poderiam ser evitados caso os homens realizassem, com regularidade, as medidas
de prevencao primaria e adotassem praticas de autocuidado.

O autocuidado pode ser entendido como um conjunto de praticas realizadas
pelas pessoas e familias na busca de promocdo de comportamentos positivos de
saude, tentando-se prevenir enfermidades e tratar sintomas®. Além disso, também
pode ser compreendido como parte do estilo de vida das pessoas, representando
padrbes de conduta que se refletem na forma de interacdo do individuo com seu
meio social®'?. Dessa forma, as escolhas relacionadas a um estilo de vida saudavel
podem implicar em acfes de autocuidado concreto e sdo reforcadas por politicas de
saude de paises que adotam sistemas de salde universais e integrais*****3,

A Atencao Priméria, assim, se constitui como um locus privilegiado para o
desenvolvimento de préaticas educativas pela particularidade destes servicos,
caracterizados pela maior proximidade com a populacdo e na énfase em acdes
preventivas e promocionais de saude™”.

As acdes assistenciais e preventivas tém, no plano das politicas de saude,
impactos distintos: as atividades assistenciais respondem a uma percepcéo das
necessidades de saude por parte dos usuarios, enquanto as acfes preventivas se
enquadram na perspectiva de modificar o quadro social de uma doenca. Ambas,
quando adequadas, constroem a legitimidade das politicas de satde™.

Com foco em acdes preventivas, no ambito da Estratégia Saude da Familia
(ESF), a educacdo em saude tem se configurado como uma pratica prevista e
atribuida a todos os profissionais que compdem a equipe de saude da familia na

Atencdo Primaria. Espera-se que esta seja capacitada para assisténcia integral e
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continua as familias da area adscrita, identificando situaces de risco a saude na
comunidade assistida, enfrentando em parceria 0s determinantes do processo
saude-doenca'®. No entanto, para que isso ocorra, as informagdes sobre salde
necessitam ser trabalhadas de formas simples e contextualizadas, orientando as
pessoas para fazerem escolhas mais saudaveis de vida'’.

Inserido nesse contexto, o presente estudo tem como objetivo avaliar praticas
de autocuidado em homens acima de 25 anos, participantes de atividades
assistenciais e de promocdo da saude em Grupos de Saude do Homem — GSH,
vinculados a Equipes da Estratégia Saude da Familia em Fortaleza — Ceara,
considerando aspectos socioecondmicos e habitos desenvolvidos para manutencao

da saude e prevencao de agravos pelos participantes dos grupos.

METODO

Trata-se de um estudo descritivo correlacional, no qual identificou os fatos e
fendmenos que ocorrem em uma dada realidade, estabelecendo relacdes entre as
variaveis. Os dados empiricos foram submetidos a abordagem quantitativa na busca

do aprofundamento a respeito da capacidade de autocuidado do homem.

Local do estudo

O local da pesquisa compreendeu a area de abrangéncia do Centro de Saude
da Familia (CSF) Ivana de Sousa Paes. Tal CSF esta localizado no Bairro
Presidente Kennedy, na regido noroeste de Fortaleza, capital do Estado do Ceara,
na area administrativa da Secretaria Executiva Regional Ill. Em 2010, a populagéo

estimada do bairro era de 26.000 habitantes, com densidade populacional de 130,6
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habitantes/km?, tendo uma proporcdo de 45,12% de homens e de 54,88% de

mulheres’.

Sujeitos da pesquisa

Os sujeitos envolvidos na pesquisa foram homens com idade igual ou
superior a 25 anos, residentes na area de abrangéncia do Centro de Saude da
Familia lvana de Sousa Paes, convidados pelas agentes comunitarias de salude a
participarem de atividades de educacdo em salude e consultas individuais no referido
local. Foram convidados 15 homens por encontro e planejadas 16 atividades, que
aconteceram semanalmente em um periodo de quatro meses, com uma previsao de
240 participantes. O total de homens que aceitaram participar do Ambulatério do
Grupo de Saude do Homem (GSH) foi de 170. A média de participantes por GSH foi
de 11 homens.

Os GSH aconteceram no periodo de Agosto a Dezembro de 2013 e os
participantes eram acolhidos pelo pesquisador que também é médico da Unidade de
Saude. Antes do momento da consulta individual, os homens participavam de um
momento de conversa coletiva com o médico, em que aspectos relacionados a
Saude do Homem eram discutidos e os homens tinham oportunidade de expor suas
davidas e compartilhar experiéncias a respeito da salde uroldgica e sexual.

Os homens foram atendidos em consultas individuais e tiveram suas queixas
ouvidas por profissional médico e, durante a consulta, os participantes que
necessitaram de avaliacdo especializada foram devidamente encaminhados e
tiveram exames solicitados por esse profissional que o0s orientou para tais
marcacdes no Centro de Saude da Familia Ivana de Sousa Paes. O seguimento e

acompanhamento longitudinal desses homens foram garantidos em consultas de
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retorno para apresentacao de exames que tivessem sido solicitados no momento do

GSH.

Instrumentos

Essa investigacao utilizou a técnica de entrevista semiestruturada para coleta
de dados e constou de duas etapas: a primeira parte conteve questdes fechadas
para obter os dados referentes ao perfil socioeconémico. A segunda contemplou
guestBes norteadoras referentes a capacidade de autocuidado, em relacédo a saude
geral, urolégica e sexual. Esse instrumento foi submetido a teste piloto para adequar
os termos, de modo que nao trouxesse ambiguidades nas respostas e avaliasse sua
aplicabilidade.

As fichas foram digitadas e analisadas, os dados, processados no SPSS
(Statistical Package for Social Science), versédo 20.0. As fichas com preenchimento
inadequado ou incompleto foram descartadas. A margem de erro ou nivel de
significancia utilizada na decisdo dos testes estatisticos foi de 5,0%. A partir dos
dados coletados, os homens pesquisados foram analisados com relacdo as
variaveis: idade, estado civil, escolaridade, habitos, estilo de vida e acbes de
autocuidado. Todos os dados obtidos neste estudo foram objeto de andlise critica
sobre a questédo focalizada, tendo suporte da literatura sobre o tema para que as

conclusdes fossem formuladas.

Questdes éticas
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O presente estudo respeitou todos os procedimentos éticos, respeitando a
Resolucéo 466/12 do Conselho Nacional de Salde do Ministério da Satde®®, sendo
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceard,

protocolo 22/10.

RESULTADOS

Ao todo, 170 homens participaram das atividades dos Grupos de Saude do
Homem. A idade dos participantes variou entre 25 a 83 anos de idade, com idade
média de 49,3 anos (DP+ 8,97). O maior numero de participantes se concentrou nas
faixas entre 40 a 49 anos (40,6%) e 50 a 59 anos (40%). Os homens na faixa etaria
de 25 a 39 anos representaram 10,6% do total e aqueles com 60 anos ou mais
representaram 8,8% do total. Com relacdo ao estado civil, 64,7% dos homens eram
casados. Os participantes em Unido Estavel representaram 12,4% dos homens do
estudo. Os solteiros representaram 17,0% dos integrantes dos grupos e juntamente

com os divorciados (5,9%), somaram 22,9% dos participantes.

Verificou-se baixo grau de escolaridade entre os participantes, onde 38,8%
nao concluiram o Ensino Fundamental, incluindo os analfabetos, que representaram
2,9% do total. Com relagdo ao Ensino Médio, 58,2% dos participantes ndo o
concluiram. Aqueles que conseguiram acessar 0 Ensino Superior representaram
20,6% do total de participantes, constituido por 15,9% dos participantes com Ensino
Superior Incompleto e 4,7% dos participantes com Ensino Superior Completo. Esses
dados e os demais dados referentes ao perfil socioeconémico estdo dispostos na

Tabela 1.
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No que se refere a avaliacdo do autocuidado em relacdo a saude geral, a
pergunta “Costuma ir ao médico regularmente?” foi utilizada e 42,1% dos 170
integrantes dos GSH referiram ir ao médico de forma regular. A ida ao médico de
forma regular foi maior entre os homens solteiros (n=29) e divorciados (n=10), tendo
sido referida por 48,3% dos homens solteiros e por 50% dos homens divorciados.
Entre os homens casados (n=110) e com unido estavel (n=21), a ida ao médico de
forma regular foi referida por 40% dos casados e por 33,3% dos homens com uniédo
estavel.

Com relacdo ao grau de escolaridade, os homens com ensino fundamental
completo (n=16) foram os que mais referiram ir ao médico de forma regular,
seguidos pelos homens analfabetos (n=5), sendo a ida ao médico referida por 62,5%
dos primeiros e por 60% dos ultimos. Os participantes com ensino fundamental
incompleto (n=61) formaram categoria mais representativa do estudo e 39,3%
destes referiram ir ao médico de forma regular. A ida ao médico de forma regular foi
referida por 41,2% dos participantes com ensino médio incompleto (n=17) e por
41,7% dos participantes com ensino médio completo (n=36). Dentre 0os homens com
ensino superior incompleto (n=27) e com ensino superior completo (n=8), a ida ao
médico de forma regular foi referida por somente 29,6% dos primeiros e por 37,5%
dos ultimos, sendo estes 0s percentuais mais baixos dentre os participantes. Os
dados referentes a pratica regular de atividades fisicas e demais dados da avaliacéo
do autocuidado em relagcédo a saude geral sdo apresentados na Tabela 2.

Dos 170 participantes, 30% indicaram que ja haviam sido submetidos ao
exame de toque retal e 54,7% ja haviam se submetido ao exame de sangue para a
deteccdo do Antigeno Prostéatico Especifico, mais comumente conhecido pela sua

sigla em inglés, PSA.
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Dos participantes com faixa etaria entre 50 e 59 anos (n=68), 42,6%
indicaram ja terem sido submetidos ao exame de toque retal e entre 0s homens com
faixa etaria acima de 60 anos (n=15), 66,7% indicaram ja haver sido submetidos a tal
procedimento. A data de realizacdo do exame dos participantes que foram
submetidos ao toque retal (n=51) foi referida por 21,6% destes nos ultimos 12
meses, por 29,4% no periodo entre 13 e 24 meses e por 49% em um periodo
superior a 24 meses. Dos patrticipantes que nao foram submetidos ao exame de
toque retal (n=119), 46,2% disseram nao ter tido acesso a consulta médica, 16%
acreditavam nédo estar na faixa etaria recomendada e 9,2% por desconhecimento a
respeito do exame. Indicacbes de preconceito quanto ao exame, inutilidade do
mesmo e medo do procedimento compreenderam, respectivamente, 10,1%, 6,7% e
4,2%. Outros motivos sem especificacdo para a ndo realizacdo do exame foram
informados por 7,6% do grupo que nao foi submetido ao toque retal.

Em relacdo aos homens que tiveram coleta do exame de PSA (n=93), a data
de realizacdo do mesmo foi referida por 60,2% dos participantes nos ultimos 12
meses, 22,6% indicaram a realizacdo do exame entre os Ultimos 13 e 24 meses e
15% em um periodo superior a 24 meses. Somente 2,1% dos que tiveram o exame
de PSA coletado disseram nao lembrar a data de realizagdo do mesmo. Quando
perguntados sobre acharem que o exame de PSA substitui o exame de toque retal,
72,4% dos participantes referiram que o exame de PSA nao substitui o exame de
toque retal.

Dos 170 participantes, 88,8% disseram ter vida sexual ativa e destes (n=151),
68,9% referiram que nao faziam uso de preservativos durante as relacdes sexuais.
Dentre os participantes que referiram ter vida sexual ativa, o uso de preservativo

durante as relagdes sexuais foi maior na faixa etaria de 50 a 59 anos, em que 41,4%
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referiram tal pratica, seguidos por 26,7% dos homens entre 25 e 39 anos, 26,6% dos
participantes entre 40 e 49 anos, e por somente 14,3% entre os homens acima de
60 anos. Quando indagados sobre Doencas Sexualmente Transmissiveis, 33,5%
dos participantes referiram ja ter apresentado algum tipo de DST durante o curso de
suas vidas.

Dos participantes dos GSH, 23,5% (n=40) referiram ter disfuncéo erétil (DE).
No estudo em questdo, 2,5% (n=1) dos que referiram DE tinha idade inferior a 40
anos. A grande maioria 97,5% (n=39) apresentava idade superior a 40 anos, sendo
a idade maxima de 63 anos. Somente 3,5% (n=6) dos participantes dos GSH
referiram fazer uso de substancias para ajudar na relacdo sexual. Dos que referiram
uso de substancias, somente um participante referiu fazer uso de inibidores da
fosfodiesterase, dentre os quais, 0 mais conhecido é o medicamento Viagra® e os
outros cinco relataram uso de “vitaminas”. Os dados referentes a avaliacdo do

autocuidado em relacéo a saude uroldgica e sexual sdo apresentados na Tabela 3.

DISCUSSAO

A pesquisa evidenciou que existe a necessidade de se entender as diversas
singularidades e especificidades do universo masculino, especialmente quando se
considera a Atencdo Primaria como centro de desenvolvimento de acdes de
promocao da salde e prevencéo de doencas™®.

A questdo da escolaridade chama atencdo no estudo, onde 58,2% dos
homens n&o concluiram o Ensino Médio e 38,8% n&do concluiram o Ensino
Fundamental. Dados do Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia revelaram que
57% dos jovens brasileiros de ambos os sexos ndo completaram o ensino

fundamental®°.



70

Os homens casados (64,7%) e aqueles em unido estavel (12,4%)
representaram grande maioria dos participantes dos grupos, totalizando 77,1%,
podendo representar um fator de protecdo para as praticas de autocuidado. Isso
porque a familia exerce um papel importante na formulacdo dos conhecimentos
sobre cuidado e saude e pode influenciar sobremaneira a percepcao da necessidade
de ajuda e uso dos servicos de salde por parte dos homens?.

Foi possivel observar que a ida ao médico pode ser entendida como uma
medida de obter orientacdes e tirar dividas a respeito da sua salude e ndo somente
como um momento para se procurar um profissional de salude quando ocorre o
adoecimento. Considerando a faixa etaria e o grau de escolaridade, a ida ao médico
de forma regular foi referida com maior frequéncia por homens entre 50 e 59 anos
(47,1%) e por homens com ensino fundamental completo (62,5%). Em contrapartida,
0s homens entre 25 e 39 anos e aqueles com ensino superior incompleto foram os
que menos referiram ida regular ao médico, representados respectivamente por
33,3% e 29,6%. O fato de homens jovens terem referido menor frequéncia em
consultas médicas pode indicar a falta de esforcos dos servicos de saude no
envolvimento desses em trabalhos relacionados a satde®.

Com relagcédo a saude uroldgica e préaticas para rastreamento de cancer de
préstata, notou-se baixa frequéncia de realizacdo do exame de toque retal por parte
dos homens de 50 a 59 anos situando-se em 42,6% a referéncia por esses
participantes. A partir dos 60 anos, notou-se um aumento da frequéncia de
realizacdo do exame de toque retal, representada por 66,7% para essa faixa etaria.
Os homens acima de 60 anos apresentaram caracteristicas diferentes de
vulnerabilidade e com o desgaste das condicbes de saude, especialmente da

populacdo pobre, juntam-se as mulheres na vivéncia de patologias, tornando-os
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candidatos & atencéo aos servicos de satide®’, podendo justificar a maior frequéncia
do exame entre os homens acima de 60 anos. Também pode justificar tal frequéncia
entre os homens acima de 60 anos a ocupacao dos servicos com as necessidades
especificas dessa faixa etaria, particularmente os agravos do aparelho circulatorio e
genital®.

Dos homens que nao foram submetidos ao exame de toque retal, merece
destaque o fato de 46,2% destes ndo terem tido acesso a consulta meédica para
realizacdo do procedimento.

A frequéncia de realizacdo do exame de PSA por parte dos homens dos
grupos foi de 54,7%, sendo mais alta que a frequéncia de realizacdo do PSA.
Apesar de 72,4% dos homens afirmarem que o exame de PSA nao substitui o
exame de toque retal, a maior frequéncia de realizacdo do exame de PSA pode
indicar algum grau de preconceito com o exame de toque retal ou ainda conduta
médica que pode considerar somente o exame de PSA para monitoramento e
avaliacdo da funcéo prostatica.

A maioria dos homens com vida sexual ativa referiu que néo fazia uso de
preservativo. Dos 151 participantes com vida sexual ativa, somente 47 referiram o
uso de preservativos. Homens com 50 a 59 anos foram os que mais referiram o uso
de preservativo (41,4%), seguidos pelos homens de 25 a 39 anos (26,7%). O uso de
preservativos é influenciado pela informacéo e também por valores como intimidade,
confianga e comunicacdo entre o0s parceiros, podendo afetar o processo de
negociacdo para o uso do preservativo®.

A disfuncao erétil (DE) foi referida por 23,5% dos participantes dos grupos.
Recente estudo de revisdo demonstrou que a taxa de DE moderada a severa pode

variar de 0,5 a 20%2*. Uma vez que a disfuncéo erétil pode ser considerada uma
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patologia que pode afetar negativamente o relacionamento interpessoal e
comprometer a qualidade de vida do individuo®>?® fica claro que esta deve ser
entendida como um problema de saude publica.

Finalmente, a pouca valorizacdo e a pouca utilizacdo dos servicos de atencéo
primaria e do cuidado por parte de homens ganha destaque significativo, uma vez
gue mais do que o tratamento das doencas, o cuidado e sua valorizacao tem sido
vistos como pontos importantes a discutir sobre o modo de lidar com a saude que os

homens tomam para si*’.

CONCLUSAO

Verificou-se a necessidade de inclusdo dos homens, especialmente os mais
jovens, em acodes e servicos de saude de Atencdo Primaria. Tal inclusdo precisa
acontecer envolvendo acdes de promocdo da saude e também assistenciais, mas
devem considerar outros locais para as praticas de saude, podendo incluir os locais
de trabalho, pontos de encontro dos homens, como associacdes, além de envolvé-
los através de atividades esportivas, com a parceria de academias, ginasios e
quadras esportivas de escolas.

A insercdo dos homens em servicos de Atencdo Primaria também deve
considerar a transformacdo desses servicos em locais mais amigaveis e com
informagdes pertinentes a saude do homem. Além disso, a capacitacdo e
sensibilizagdo dos profissionais de saude da Atencdo Primaria em temas de saude
do homem pode aumentar a adesdo de homens as medidas de rastreamento e de

praticas de autocuidado em servigcos de Atencao Primaria.
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E urgente também o alinhamento dos servicos nas informacdes referentes a

salude sexual, especialmente no que diz respeito ao fornecimento de informacdes

sobre o0 uso de preservativos e outras condi¢cdes, como a disfuncéo erétil.

Estratégias de prevencdo em um nivel populacional precisam ser inseridas e

adotadas por parte dos servicos de saude, especialmente os de Atencdo Primaria,

que integram a rede capilar do sistema de saude e estdo mais proximos dos

homens, reconhecendo que a ocorréncia de doencas e adocdo de habitos

saudaveis, além de praticas de autocuidado efetivas sdo reflexos do comportamento

e das circunstancias da sociedade como um todo.
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TABELAS (Numeradas de acordo com a ordem que aparecem no texto)

Tabela 1 — Perfil socioeconémico dos participantes dos Grupos de Saude do Homem,

Fortaleza, 2013.

Caracteristicas N° %
Faixa etaria (anos) Média + DP
25-39 18 10,6 49,34 + 8,97
40-49 69 40,6
50 -59 68 40,0
60 - 83 15 8,8
Estado civil (n=170)
Casado 110 64,7
Unido estavel 21 12,4
Solteiro 29 17,1
Divorciado / separado 10 5,9
Viavo 0 0
Escolaridade/Anos de estudo (n=170)
Analfabeto 5 2,9
Ensino Fundamental Incompleto 61 359
Ensino Fundamental Completo 16 9,4
Ensino Médio Incompleto 17 10
Ensino Médio Completo 36 21,2
Ensino Superior Incompleto 27 15,9
Ensino Superior Completo 8 4,7
Casa Prdpria (n=170)
Sim 139 81,8
Né&o 31 18,2
N° de pessoas no domicilio (n=170) Média + DP
la?2 45 26,5 3,57 +1,68
3a4 106 62,3
5all 19 11,2
Religido (n=170)
Catoélica 122 71,8
Evangélica 32 18,8
Espirita 3 18
Umbandista 2 1,2
N&o tem 11 6,5
Renda Familiar (n=170)
Menos de 1 Salario Minimo* 1 0,6
Igual a 1 Salério Minimo* 19 11,2
Entre 1 Salario Minimo* e R$ 999,00 63 37,1
Entre R$ 1000,00 e R$ 1999,00 54 31,8
Entre R$ 2000,00 e R$ 2999,00 24 14,1
Igual ou maior a R$ 3000,00 9 53
Trabalha atualmente? (n=170)
Sim 153 90,0
Né&o 9 53
Aposentado 8 47

Fonte: Tabela construida pelos autores a partir dos instrumentos de pesquisa sobre saiide do homem, 2013.

*Q valor do salario minimo no ano de 2013 era R$678,00.

Tabela 2 — Avaliagdo do Autocuidado em relacdo a satde geral

Caracteristicas N° %
Costuma ir ao médico regularmente (n=170)
Sim 70 41,2
Néo 100 58,8
Ida regular ao médico por faixa etaria
25-39 anos (n=18) 6 33,3
sim 40-49 anos (n=69) 26 37,7
50-59 anos (n=68) 32 471
>60 anos (n=15) 6 40
Né&o 25-39 anos (n=18) 12 66,7
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40-49 anos (n=69)
50-59 anos (n=68)
>60 anos (n=15)

Ida regular ao médico por estado civil

Unido Estavel (n=21)

Casado (n=110)

Sim Solteiro (n=29)
Divorciado (n=10)
Unido Estavel (n=21)
N Casado (n=110)
do

Solteiro (n=29)
Divorciado (n=10)
Ida regular ao médico por escolaridade

Analfabeto (n=5)
Ensino Fundamental Incompleto (n=61)
Ensino Fundamental Completo (n=16)

Sim Ensino Médio Incompleto (n=17)
Ensino Médio Completo (n=36)
Ensino Superior Incompleto (n=27)
Ensino Superior Completo (n=8)

Analfabeto (n=5)
Ensino Fundamental Incompleto (n=61)
Ensino Fundamental Completo (n=16)
Né&o Ensino Médio Incompleto (n=17)
Ensino Médio Completo (n=36)
Ensino Superior Incompleto (n=27)
Ensino Superior Completo (n=8)
Data da ultima consulta (n=170)
Nos Gltimos 12 meses
Entre 13 e 36 meses
Ha mais de 36 meses
Néo lembrou
Pressdo Arterial verificada regularmente (n=170)
Sim
Né&o
Glicemia verificada regularmente (n=170)
Sim
Né&o
Prética regular de atividade fisica (n=170)
Sim
Né&o
Prética regular de atividade fisica por faixa etéaria
25-39 anos (n=18)
40-49 anos (n=69)

Sim 50-59 anos (n=68)
>60 anos (n=15)
25-39 anos (n=18)
i 40-49 anos (n=69)
Nio

50-59 anos (n=68)
>60 anos (n=15)
Prética regular de atividade fisica por escolaridade

Analfabeto (n=5)
Ensino Fundamental Incompleto (n=61)
Ensino Fundamental Completo (n=16)

Sim Ensino Médio Incompleto (n=17)
Ensino Médio Completo (n=36)
Ensino Superior Incompleto (n=27)
Ensino Superior Completo (n=8)

Analfabeto (n=5)
Né&o Ensino Fundamental Incompleto (n=61)
Ensino Fundamental Completo (n=16)

109
38
17

109

61

49
121

62,3
52,9
60

33,3
40
48,3
50

66,7
60
51,7
50

60
39,3
62,5
41,2
41,7
29,6
37,5

40
60,7
375
58,8
58,3
70,4
62,5

64,1
22,4
10
35

64,1
359

28,8
71,2

41,8
58,2

61,1
449
30,9
53,3

38,9
551
69,1
46,7

40
34,4
37,5
47,1
41,7
51,9
62,5

60
65,6
62,5
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Ensino Médio Incompleto (n=17) 9 52,9

Ensino Médio Completo (n=36) 21 58,3
Ensino Superior Incompleto (n=27) 13 48,1
Ensino Superior Completo (n=8) 3 37,5

Fonte: Tabela construida pelos autores a partir dos instrumentos de pesquisa sobre satde do homem, 2013.

Tabela 3 — Avaliacdo do autocuidado em relacdo a saude urologica e sexual

Caracteristicas N° %
Foi submetido ao exame de toque retal (n=170)
Sim 51 30
Néo 119 70
Exame de toque retal por faixa etaria
25-39 anos (n=18) 1 5,6
sim 40-49 anos (n=69) 11 15,9
50-59 anos (n=68) 29 42,6
>60 anos (n=15) 10 66,7
25-39 anos (n=18) 17 94,4
Nzo 40-49 anos (n=69) 58 84,1
50-59 anos (n=68) 39 57,4
>60 anos (n=15) 5 33,3
Quando foi feito 0 exame de toque retal (n=51)
Nos Gltimos 12 meses 11 21,6
Entre 13 e 24 meses 15 29,4
H& mais de 24 meses 25 49
N&o lembrou - -
Porque néo foi submetido ao exame de toque retal (n=119)
Medo 5 42
Preconceito 12 10,1
Por achar inutil 8 6,7
Nao teve acesso a consulta médica 55 46,2
Desconhecimento 11 9,2
Faixa etéria ndo recomendada 19 16
Outro motivo ndo especificado 9 7,6
Foi submetido ao exame de PSA (n=170)
Sim 93 54,7
Néo 77 453
Quando foi feito 0 exame de PSA (n=93)
Nos Ultimos 12 meses 56 60,2
Entre 13 e 24 meses 21 22,6
H& mais de 24 meses 14 15
Nao lembrou 2 2,1
Acha que o PSA substitui o toque retal
Sim 47 27,6
Néo 123 72,4
Vida sexual ativa
Sim 151 88,8
Néo 19 11,2
Usa preservativo nas relagdes sexuais (n=151)
Sim 47 31,1
Néo 104 68,9
Uso do preservativo nas relagdes sexuais por faixa etaria
25-39 anos (n=15) 4 26,7
sim 40-49 anos (n=64) 17 26,5
50-59 anos (n=58) 24 414
>60 anos (n=14) 2 14,3
25-39 anos (n=15) 11 73,3
NEo 40-49 anos (n=64) 47 73,4
50-59 anos (n=58) 34 58,6
>60 anos (n=14) 12 85,7
Queixas de disfuncéo erétil (n=170)
Sim 40 235
Néo 130 76,5

Toma algum medicamento para ajudar na relacdo sexual (n=170)




Sim 3,5 6

Néo 96,5 164
Doenca sexualmente transmissivel, passado e atualidade (n=170)

Sim 57 33,5

Nao 113 66,5

Fonte: Tabela construida pelos autores a partir dos instrumentos de pesquisa sobre salide do homem, 2013.
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