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Resumo

0 objetivo desta investigacao foi identificar e anali-
sar as representacdes sociais de satde e de doenca
e as praticas de satide masculina junto a homens
residentes na Regido Metropolitana de Belo Hori-
zonte-MG. Foram entrevistados 100 sujeitos com
idade entre 45 e 55 anos. Os dados foram submetidos
as analises de evocacdo e de contetido. Resultados:
elementos centrais da Representacdo Social (RS)
de sadde: “bem-estar”, “cuidado” e “importante”.
Elementos periféricos proximos: “alegria/felicida-
de” e “alimentacdo”. Elementos centrais da RS de
doenca: “tristeza” e “dor”. Elementos periféricos
proximos: “sofrimento” e “morte”. Definicdo de
“cuidar da satade”: “cuidar da alimentac¢&o” (17,25%
dasrespostas) e “praticar atividades fisicas” (11,11%).
Dos sujeitos, 52% afirmaram que cuidam da propria
sadde e 34% que o fazem “as vezes”. Quem contribui
para o cuidado com a prépria satde: “eu mesmo”
(29,63%), “esposa” (25,93%). Busca por atendimento
médico: “as vezes” no Hospital (69% dos sujeitos;
motivo principal: “dor forte/persistente”, 13,87% das
respostas) ou nos consultérios (72% dos sujeitos;
motivo principal: “exames de rotina”, 22,22% das res-
postas). Aanalise dos resultados indica a percepcéo
mais geral do cuidar da satide como um conjunto de
praticas individuais objetivando o “bem-estar”. Os
resultados também indicam consideravel quantida-
de de acdes objetivando os cuidados com a satde,
o que contraria parte das percepcdes tradicionais
quanto a fraca associacdo entre masculinidades e
cuidado de si.

Palavras-chave: Masculinidades; Praticas de satude;

Representacdes Sociais.



Abstract

The purpose of this research was to identify and
analyze the social representations of health and
illness and the health practices of men living in the
metropolitan area of Belo Horizonte, state of Minas
Gerais (Southeastern Brazil). One hundred subjects
aged between 45 and 55 were interviewed. The data
were submitted to recall and content analysis. Re-
sults: Central elements of the Social Representation
(SR) of health: “welfare”, “care” and “important.”
Close peripheral elements: “joy / happiness” and
“food”. Central elements of the SR of disease:
“sadness” and “pain”. Close peripheral elements:
“suffering” and “death.” Definition of “taking care
of one’s health” “taking care of what I eat” (17.25%
of responses) and “performing physical activities”
(11.11%). In addition, 52% of the subjects said they
take care of their own health and 34% said they do
so “sometimes”. Those who contribute for taking
care of one’s own health: “myself” (29.63%), “wife”
(25.93%). Search for medical care: “sometimes” at
the hospital (69% of the subjects; main reason:
“severe / persistent pain “, 13.87% of responses)
or in clinics (72% of the subjects; main reason:
“routine tests”, 22.22% of responses). The results
reveal a more general perception of health care as
anindividual set of practices aimed at “welfare”. The
results also point to a substantial number of actions
towards health care, which contradicts some of the
traditional perceptions about the weak association
between masculinities and self care.

Keywords: Masculinities; Health Practices; Social
Representations.

Introducgao

Seguindo o padrido internacional, no Brasil, “a maior
mortalidade masculina € observada ndo somente
quanto aos nimeros absolutos e respectivos coefi-
cientes, mas também quanto a causas. Excetuando-
se as doencas proprias ou especificas do sexo,
para praticamente todas as causas, sdo maiores os
coeficientes masculinos, sendo tal fato observado
em todas as idades” (Laurenti e col., 2005, p. 39-40).
Para o ano de 2001 (Fonte: Datasus), esses autores
destacam- entre as causas mais frequentes de mor-
tes masculinas as “externas” (homicidios e acidentes
automobilisticos, entre outras), os “transtornos
mentais e comportamentais” (relativos, entre outros,
ao consumo de alcool e outras substancia psicoati-
vas) e as “doencas do aparelho digestivo” (cirrose
hepatica, entre outras). Esses dados indicam, de
forma clara, a associacdo entre as principais causas
de mortalidade masculina e aspectos da socializacéo
dos homens (WHO, 2000a e 2000b).

Entretanto, tradicionalmente, as investigacdes
que procuram identificar as relagdes entre satde
e género tém se caracterizado como investigacdes
que abordam exclusivamente a satde das mulheres
(Sabo e Gordon,1995). S6 mais recentemente, no con-
texto dos chamados estudos sobre a masculinidade,
a questdo dos custos relativos ao “ser homem” para
a saude dos proprios homens tem ganhado destaque
(Herrera e Rodriguez, 2001; Keijzer, 1997).

Em revisdo de estudos especificos sobre a saade
masculina, Sabo (2005) identificou os temas priori-
tarios da producéo norte-americana sobre o tema:
uso de alcool, uso de esterdides anabolizantes, dor e
negacdo de sintomas, HIV/aids, cancer de prostata,
suicidio e cancer de testiculo. No Brasil, um levan-
tamento realizado por Gomes e Nascimento (2006)
sobre a producéo disponivel na base Scielo/Satde
Puablica sobre os assuntos homem, masculinidade,
masculino, sattde do homem, satde masculina e
termos equivalentes identificou 36 itens que foram
agrupados, pelosrealizadores do levantamento, nas
categorias “sexualidade masculina”, “masculinidade
ereproducdo” e “masculinidade e poder”.

Nesse conjunto de referéncias, ha recorrentes
indicacdes de que representacdes e praticas que
configuram o modelo hegeménico de masculinidade
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favorecem o descuido com a satde e, por consequén-
cia, o aumento deriscos (Courtenay, 2000; Guerriero,
Ayres e Hearst, 2002; Silva, 2002).

De maneira geral, é possivel considerar que
“igualamos a masculinidade [no caso, o modelo
hegeménico de masculinidade] com ser forte, bem-
sucedido, capaz, confiavel e ostentando controle”
(Kimmel, 1997, p. 50). Poderiam ser acrescentados a
esses atributos avirilidade, o provimento financeiro
eamoral da familia e sexualidade heterossexual ati-
va (Leal e Boff,1996; Fry, 1982; Parker, 1991; Salem,
2004; Trindade e Nascimento, 2004). Esses atributos
se desdobram em acdes cotidianas que fazem com
que a masculinidade possa ser entendida como de-
terminada configuracdo de praticas (Connel, 1997),
ou, melhor, configuracdes de praticas, admitindo-se
que “ser homem” possui significados diversificados
dependentes de contextos socioculturais distintos
(Kimmel, 1998). Nesse sentido, o que se considera
masculinidade hegemonica € um conjunto recorren-
te de elementos articulados (crencas, atitudes, pra-
ticas) que servem de referéncia para a definicdo do
que é ser homem em determinado contexto, no nosso
caso, nas sociedades ocidentais contemporaneas.

Mais especificamente relacionados as praticas
de satide e admitindo-se que o atestado de hombrida-
de depende diretamente do reconhecimento de deter-
minados atributos pelos pares (Bourdieu, 2002; Kim-
mel,1997) e, portanto, esta sempre a prova (Trindade
e Nascimento, 2004), varios estudos tém mostrado
que o temor gerado nos homens pela possibilidade
do ndo reconhecimento dessa hombridade por seus
pares possuireflexos nas praticas de cuidado com a
satde desses homens. Nesse sentido, o medo de que
a procura por assisténcia médica possa significar
fraqueza e vulnerabilidade (Costa, 2003; Keijzer,
2003, Gomes, 2008), calcado também na percepcéo
mais tradicional do vinculo entre autocuidado e
feminilidade (Sabo, 2000; Keijzer, 2003), pode se
relacionar a uma percepcdo de perda de controle.
Assim, como afirma Korin (2001, p. 71): “os homens
sentem-se incomodados com a situacdo passiva e
dependente do papel de doente e isto contribui para
que ignorem sinais de alarme”. Esse conjunto de ris-
cospoderia ajudar a explicar o porqué de os homens
procurarem por servi¢os de satide somente em casos
de emergéncia (Kalckmann e col., 2005).
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Como parte desse conjunto interpretativo,
encontra-se ainda areiterada justificativa, por parte
dos homens, de postergar o cuidado com a prépria
sadde pela falta de tempo em funcéo das exigéncias
da rotina de trabalho (Nascimento e Gomes, 2008)
ou pela crenca de que a admiss&o danecessidade de
assisténcia médica poderia pér em risco o préprio
emprego (Nardi, 1998), e apercepcéo dos servicos de
satde como espacos tipicamente femininos (WHO,
20003; Costa, 2003).

Somente em casos extremos, portanto, estariam
os homens licenciados da condic&o masculina
de invulnerabilidade (Herrera e Rodriguez, 2001;
Gomes, 2008). Nessas situacdes, segundo Korin
(2001, p. 82), “diferentemente de outras areas de
suas vidas, os homens, com frequéncia, assumem
um papel dependente quanto a atencdo de sua satde
(primeiro, por suas mées e, logo, por suas esposas e
companheiras)”.

Pode-se argumentar que esse conjunto de custos
da masculinidade hegemonica relativos a satde é
claro no cotidiano dos homens. N&o parece ser o
caso. Segundo Kimmel (1998, p.116), “a masculinida-
de hegemdnica é invisivel aqueles que tentam obté-la
como um ideal de género”. Um dos mecanismos para
manter essa invisibilidade € certamente areiteracédo
nas nossas sociedades da caracterizacdo da satde
como uma responsabilidade individual. Como
reconhece Herzlich (2004, p. 388), nas sociedades
contemporéneas, a “forte énfase posta nos ‘estilos
de vida’ [...] esta transferindo do dominio pablico
para o privado a responsabilidade pela satude”. A
consequéncia esperada dessa énfase seria o obscure-
cimento do vinculo entre praticas reconhecidamente
masculinas e o risco de adoecimento.

Estudos antropolégicos tém mostrado que as
concepcdes e praticas masculinas descritas po-
dem ser entendidas como compondo um conjunto
ordenado baseado em categorias sociais que, se,
por um lado, propde referéncias dicotémicas para
a avaliac@o e a prescricdo do comportamento de
homens e mulheres, por outro, permite que os su-
jeitos matizem essas referéncias em seu cotidiano
(Salem, 2004; Fonseca, 2000; Machado, 2009; Fry,
1982; Parker, 1991; Lago, 1999).

Nesse sentido, parece-nos que o tratamento desse
conjunto sob a 6tica das representacdes sociais pode



contribuir para o entendimento da complicadarede
de concepcdes e acdes cotidianas relativas a satude
masculina.

Segundo a definicdo de Jodelet (2005, p. 50), as
representacdes podem ser entendidas:

[...] como uma forma de pensamento social, cuja
génese, propriedades e fun¢des devem ser rela-
cionadas com os processos que afetam a vida e
a comunicac¢do sociais, com os mecanismos que
concorrem para a definicdo da identidade e a
especificidade dos sujeitos sociais, individuos
ou grupos, assim como a energética que esta na
origem das relacdes que esses grupos mantém
entre si.

Assim, seria possivel admitir que “como siste-
mas de entendimento compartilhado do mundo, as
representacdes oferecem padrdes de conhecimento e
reconhecimento, disposicdes, orientac¢des e conduta,
que transformam ambientes sociais em lares para
atores individuais e lhes permite entender as regras
do jogo” (Jovchelovitch, 2007, p. 191).

Naquela que tem sido nomeada abordagem es-
trutural das representacdes sociais, admite-se sua
organizacdo em uma estrutura formada por dois
sistemas: a) o primeiro, central, agregaria os ele-
mentos mais estaveis, duradouros e organizadores
das representacdes; b) o segundo, periférico, seria
composto de elementos mais contextuais e, portan-
to, menos estaveis, tendo como funcdo assimilar
de forma mais imediata variacdes relacionadas ao
objeto-alvo, procurando garantir a permanéncia da
representacéo e a sua atualizac@o nas conversa-
¢Oes e praticas cotidianas (Flament, 2001a; Abric,
2001a).

Assim, em um contexto de crescente investimen-
to em estudos que possam disponibilizar informa-
¢cOes para, inclusive, subsidiar politicas pablicas
voltadas a saude masculina (Brasil, Ministério
da Satdde, 2009), este trabalho teve como objetivo
identificar as representacdes sociais de satde e
de doenca, bem como os principais motivos para a
procura por assisténcia médica, entre homens da
Regido Metropolitana de Belo Horizonte-MG.

De forma mais geral, considera-se relevante o
investimento em trabalhos que procurem abordar as
concepcdes e praticas relativas a satide masculina,

segundo os préprios homens, buscando contrariar
“o tradicional habito masculino de néo falar de si”
(Welzer-Lang, 2004, p. 112) ou aquilo que Keijzer
(1997) denominou, de forma mais acertada, como “o
siléncio da cumplicidade masculina”, reconhecendo
que essa cumplicidade tem sido danosa para os
proprios homens.

Metodo

Considerando que utilizou-se para este estudo a
abordagem estrutural das representac¢des sociais,
que exige a identificacdo empirica de elementos
nucleares e periféricos, bem como de um conjunto
de informacdes diretamente relacionadas a esses
elementos, tanto a formulacdo do instrumento de
coleta quanto a anélise dos resultados caracteri-
zam essa pesquisa, em termos de uma tipologia
de procedimentos, como quantitativa, de carater
descritivo-exploratério (Sa, 1998; Flament, 2001b;
Abric, 2003). Nesse sentido, foram entrevistados
100 homens (idade entre 45 e 55 anos) residentes
na Regido Metropolitana de Belo Horizonte-MG. Os
sujeitos entrevistados foram abordados em diversos
lugares (rua, pontos de 6nibus, locais de trabalho),
tendo sido a entrevista agendada para locais e ho-
rarios convenientes para eles. A escolha aleatéria
dos sujeitos nas cidades de Belo Horizonte (Betim,
Contagem, Nova Lima e Ribeir&o das Neves - 20 su-
jeitos em cada) teve como objetivo possibilitar maior
diversidade de experiénciasrelatadas. O namero de
sujeitos arguidos foi definido considerando-se o cri-
tério de saturacdo teérica (Flick, 2004), que leva em
consideracéo, para se definir o nimero necessario
de entrevistados, o esgotamento tematico em dada
categoria ou questdo. Seguindo essa proposicéo,
estipulamos como 100 o nimero inicial de sujeitos a
serem entrevistados. Como o critério utilizado para
o namero necessario de entrevistas era o de satura-
cdo tedrica (ou esgotamento teméatico), ao constatar
o fim davariabilidade tematica das respostas, consi-
dera-se como atingido o nimero adequado de entre-
vistas a serem realizadas. Preenchido por entrevis-
tadores recrutados e treinados para sua aplicacéo,
o formulario utilizado para a coleta de informacdes,
composto de questdes abertas e de multipla escolha,
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continha os seguintes itens: a) dados socioecon6émi-
cos (multipla escolha); b) termos indutores “satade”
e “doenca” para a associacédo livre de palavras; c)
definicdo de “cuidar da satde” (aberta); d) pratica
efetiva de cuidados com a satde (multipla escolha);
e) identificacdo de principais agentes que auxiliam
nesse cuidado (aberta); f) identificacéo de frequéncia
de procura (multipla escolha) e principais motivos
de procura por atendimento médico em hospitais
(aberta); g) identificacdo de frequéncia de procura
(multipla escolha) e principais motivos de procura
por atendimento médico em consultérios (aberta).
Os dadosresultantes da Técnica de Associagdo Livre
de Palavras® foram submetidos ao software EVOC?.
Os demais dados foram submetidos a Anélise de
Contetdo (Franco, 2003; Bauer, 2002), considerando-
se o tema como unidade de registro (Bardin, 1977).
A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais,
parecer n° 529/06, atendendo a Resolucdo 196/96
do Conselho Nacional de Satde.

Resultados

Optou-se pela elaboracdo dessa secdo com um forma-
to explicitamente descritivo, deixando a articulagéo
entre as informacdes apresentadas a seguir para ser
explorada na discusséo.

Quanto a caracterizacdo socioecondmica, 52%
dos entrevistados se declararam pertencentes a
classe econdémica média e 22% a classe econémica
baixa, sendo que 62% sdo casados e 73% possuem,
pelo menos, 1 filho.

Representacdo social de saude

Considerando-se o conjunto de elementos evocados
na Associacdo Livre de Palavras a partir do termo
indutor “satide”, arepresentacéo social de satide para
os homens entrevistados apresenta como elementos
centrais (primeiro quadrante) o “bem-estar” (FR =35,
OME =1,629), 0 “cuidado” (FR =13, OME =2385) e a
avaliacdo “importante” (FR =11, OME = 2,273). Como
elementos periféricos mais proximos dessarepresen-
tacdo (segundo e terceiro quadrantes), encontram-se
“alegria/felicidade” (FR = 25, 0OME =3,680), “tranqui-
lidade” (FR = 16, OME = 3,250), “alimentacdo” (FR =
17, OME = 3,706), “assisténcia pablica ruim” (FR = 7,
OME =2,429) e “auséncia de doencas” (FR =7, OME =
2,286), entre outros. Na periferia mais distante (quar-
to quadrante) estdo os elementos “disposicdo” (FR =
8,0ME =2,875), satde “fisica” (FR=8,0ME =3,375),
“exercicio” (FR = 6, OME =3,167) e “ir ao médico” (FR
=6, OME = 3,500) (Quadro 1)~

Representacdo social de doenca

Aparecem como centrais (primeiro quadrante) nare-
presentacdo social de doenca para os entrevistados
os elementos “dor” (FR=20,0ME=1,950) e “tristeza”
(FR = 32, OME = 2,188). Na periferia mais proxima
(segundo e terceiro quadrantes) encontram-se, entre
outros, “sofrimento” (FR =18, OME = 3,333), “morte”
(FR=16,0ME =3,625), “cancer” (FR=12, 0OME = 2,750)
e “cama” (FR = 6, OME = 2,333). A periferia mais
distante (quarto quadrante) retne “depresséo” (FR
=8,0ME =13,000), “mal-estar” (FR= 8, OME = 2,500),
“angtstia” (FR =7, OME = 4,000) e “desédnimo” (FR =
7, OME = 3,286) (Quadro 2).

2 A Técnica de Associacdo Livre de Palavras “consiste, a partir de um termo indutor [ou de uma série de termos], em pedir ao sujeito que
produza todos os termos, expressdes ou adjetivos que se apresentem ao espirito. O carater espontaneo - portanto menos controlado - e
a dimensédo projetiva dessa producdo deveriam permitir o acesso, de forma muito mais rapida e facil do que em uma entrevista, aos
elementos que constituem o universo semantico do termo ou do objeto estudado” (Abric, 2001b, p. 59).

3 EVOC (Ensemble de Programmes Permettant L'Analyse dés Evocations): considerando os critérios de frequéncia (FR) e de ordem média
de evocacdo (OME), esse software permite a identificacdo dos principais componentes de dada representacéo, possibilitando também a
descricdo de sua organizacédo.

4 Os quadros produzidos pelo software EVOC propdem a organizacdo dos elementos evocados em 4 quadrantes: a) o primeiro quadrante
agrupa os elementos do nucleo, ou seja, aqueles que possuem maior frequéncia e ordem de evocagdo. Nesse quadrante, encontram-se os
elementos mais estaveis da representacgéo, entendidos como articuladores do conjunto de elementos evocados; b) o segundo quadrante
representa a periferia mais préxima da representacéo e é caracterizado pela alta frequéncia dos seus elementos. Nele, encontramos aque-

les elementos que tanto podem estar se aproximando da condi¢do de nucleares quanto se afastando dessa condi¢&o ja a tendo ocupado;
c) o terceiro quadrante, que agrega elementos com baixa OME, pode representar a segunda periferia da representacédo ou ser indicativo
da existéncia de um subgrupo de entrevistados que possui uma representacdo social diferente sobre o objeto em quest&o; d) por fim, o
quarto quadrante apresenta os elementos mais contextuais da representacio, possuindo, portanto, um carater mais transitério e mais
adaptativo ao contexto imediato de utilizag@o da representacédo pelos sujeitos.
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Quadro 1 - Representagdo Social de Saide por homens de 45 a 55 anos, Belo Horizonte

I T L T

> 10 bem-estar 35 1,629 alegria/felicidade 25 3,680
cuidado 13 2,385 alimentacdo 17 3,706
importante " 2,273 mental 10 2,600

trabalho 10 3,600
tranquilidade 16 3,250

5a10 Assisténcia publica ruim 7 2,429 amor 5 4,600
auséncia de doengas 7 2,286 bom-humor 5 3,800
bem-estar fisico [ 1,833 disposicado 8 2,875
bom 5 1,400 doenca 5 3,400
corpo 6 2,000 dormir bem 5 3,200
esporte 5 2,200 equilibrio 5 4,200
qualidade de vida 5 2,000 exercicio 6 3,167
vida 6 2,000 familia 5 6,200

fisica 8 3,375
higiene 5 3,800
ir ao médico 6 3,500

Quadro 2 - Representacdo Social de Doenca. Homens de 45 a 55 anos, Belo Horizonte

I T L T

=10 dor 20 1,950 cancer 12 2,750
tristeza 32 2,188 dependéncia 1 3,545

morte 16 3,625

preocupacdo 10 3,400

remédio 1 4,091

sofrimento 18 3,333

5al0 cama 6 2,333 angustia 7 4,000
depressdo 8 3,000

desconforto 5 3,600

desanimo 7 3,286

dinheiro 5 3,000

estresse 5 3,000

mal-estar 8 2,500

prevengédo 5 4,000

problema 8 3,000

ruim 7 3,000
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Definicdo de “cuidar da saude”, pratica efetiva de
cuidados com a satide e identificacdo de principais
agentes que auxiliam nesse cuidado

A definicdo de “cuidar com a satde”, segundo os en-
trevistados, compreende, principalmente, as seguin-
tes praticas: “cuidar da alimentacdo” (17,25% das

respostas; 59% dos sujeitos), “praticar atividades
fisicas” (11,11% das respostas; 38% dos sujeitos), “ir
ao médico periodicamente (prevencéo)” (9,94% das
respostas, 34% dos sujeitos), realizacdo de “exames
regulares” (7,31% das respostas; 25% dos sujeitos) e
“evitar o que faz mal (fumo, bebidas, drogas)” (6,43%
das respostas; 22% dos sujeitos) (Tabela 1).

Tabela 1 - Nimero e proporcdo (%) de respostas segundo a definicdo de cuidado com a saiide. Homens, Belo

Horizonte

Defini¢do

Cuidar da alimentagdo

Praticar atividades fisicas

Ir ao médico periodicamente (preven¢do)
Exames regulares

Evitar o que faz mal (fumo, bebida, drogas)
Dormir bem

Prevenir

Evitar excessos

Tranqilidade-nao ter stress-paz de espirito
Higiene

Bem com os outros (familia, amigos, colegas)
Ambiente saudavel-seguro

Cuidar do corpo

Equilibrio

Estar bem-bem consigo

Auto-percepcdo corporal

Lazer-descanso

Atividade mental

Cuidar da mente-alma-psicolégico-emocional
Ir a0 médico (curar)

Seguir orientagdes médicas

Pensar coisas boas-manter-se feliz

Ter condicdes de acesso a tratamento
Trabalhar-estudar

Agasalhar-se

Buscar informagdo sobre satide

Fazer o que gosta

Nimero Proporgao (%)
59 17,25
38 1,1
34 9,94
25 7,3l
22 6,43
17 4,97
16 14,68
I 4,09
13 3,80
I 3,22
8 2,34
7 2,05
7 2,05
6 1,75
6 1,75
5 1,46
5 1,46
4 1,17
4 1,17
4 1,17
4 1,17
3 0,88
3 0,88
3 0,88

NOONN
o o o
vi o uv1oun
© 0 0o

Gostar de si 2 0,58
Ter habitos saudaveis 2 0,58
Ter qualidade de vida 2 0,58
Ter tempo para vocé e para a familia I 0,29
Outras respostas 12 3,51
TOTAL 342 100,00
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A pergunta “vocé cuida da prépria satde”, 52%
dos entrevistados responderam “sim”, 34% responde-
ram “asvezes” e 14% responderam “néo”. Indicaram
como principais agentes que contribuem no cuidado
com a prépria satde “eumesmo” (29,63% das respos-
tas), esposa (25,93%), “meus pais/familia” (12,04 %)
e filhos (11,11%) (Tabela 2).

Tabela 2 - Numero e proporcio (%) de respostas para
principais agentes que contribuem no cuidado com a
propria saude. Homens de 45 a 55 anos, Belo Horizonte

Quem contribui Ndmero Proporgao (%)
Eu mesmo 32 29,63
Esposa 28 25,93
Meus pais-Familia 13 12,04
Filhos 12 1,
Ninguém 5 14,63
Amigos L 3,70
Empresa L 3,70
Mae 3 2,78
Médico 2 1,85
Namorada 2 1,85
Outras respostas 2 1,85
Irmdo | 0,93
TOTAL 108 100,00

Identificacdo de frequéncia e principais motivos
de procura por atendimento médico em hospital

A procura por atendimento médico em hospitais
acontece “as vezes” para 69% dos entrevistados e
“muito” para 6% desses. Um quarto dos entrevista-
dos afirmou “nunca” procurar atendimento médico
em hospitais. Para aqueles que procuram, os prin-
cipais motivos alegados séo: “dor forte-persistente”
(13,87% das respostas), “urgéncia” (10,95%), “lesdes
de causas externas” (10,22%), “exames de rotina”
(8,76%), “procedimentos cirtrgicos” (8,03%) e “doen-
cas do aparelho respiratoério” (7,30%) (Tabela 3).

Tabela 3 - Nimero e proporgcdo (%) de respostas se-
gundo motivos da procura por atendimento médico no
hospital. Homens de 45 a 55 anos, Belo Horizonte

Motivo Nimero Proporgdo (%)
Dor forte-persistente 19 13,87
Urgéncia 15 10,95
LesGes de causas externas 14 10,22
Exames de rotina 12 8,76
Procedimentos cirtrgicos 1 8,03
Doengas do Aparelho Respiratorio 10 7,30
Doencas do Aparelho Digestivo 7 5,11
Quando néo tem outro jeito-nado 5 3,65
estou aglientando mais

Doencas do Aparelho Circulatério A 2,92
Exame de prostata L 2,92
Algo grave 3 2,19
Doengas do Aparelho Urinario 3 2,19
Doencas Infecciosas Intestinais 3 2,19
Doencas renais tibulo-intersticiais 3 2,19
Febre, febre persistente 3 2,19
Quando encaminhado 3 2,19
Consulta 2 1,46
Doencas Osteomusculares 2 1,46
Tonturas 2 1,46
Tosse persistente 2 1,46
Outros sintomas 5 3,65
Outras doengas 2 1,46
Outras respostas genéricas 2 1,46
Outras especialidades-especialistas l 0,73
TOTAL 137 100,00

Identificacdo de frequéncia e principais motivos de
procura por atendimento médico em consultério

Procuram por atendimento médico em consultério
“asvezes” 72% dos entrevistados, 8% declaram pro-
curar “muito” e 20% afirmam que nunca o fazem.
Para os que procuram, os principais motivos sdo:
“exames de rotina” (22,22% das respostas), “dor”
(14,20%) e “oftalmologista” (11,73%) (Tabela 4).
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Tabela 4 - Numero e proporgcdo (%) de respostas se-
gundo motivos da procura por atendimento médico em
consultorio. Homens de 45 a 55 anos, Belo Horizonte

Motivo Nimero Proporcdo (%)
Exames de rotina 36 22,22
Dor 23 14,20
Oftalmologista 19 1,73
Doengas do Aparelho Circulatério 9 5,56
Exame de prostata 9 5,56
Doencas do Aparelho Respiratorio 8 4,94
Doencas do Aparelho Digestivo 5 3,09
LesGes de causas externas 2,47
Quando ndo tem outro jeito-nado IA 2,47
estou aglientando

Quando passa mal A 2,47
Algo grave 3 1,85
Clinico geral 3 1,85
Doencas renais tubulo-intersticiais 3 1,85
Homeopata 3 1,85
Urologista 3 1,85
Alergista 2 1,23
Doengas da pele e do tecido 2 1,23
subcutaneo

Doengas Osteomusculares 2 1,23
Exame de sangue 1 0,62
Exames especificos 1 0,62
Otorringolaringologista I 0,62
Outros sintomas 1 0,62
Psiquiatra | 0,62
Quando cisma, suspeita | 0,62
Outras respostas genéricas 6 3,70
Outras doengas 3 1,85
Outras especialidades-especialistas 2 1,23
Sem informacao 3 1,85
TOTAL 162 100,00

Discussao

Compdem ontucleo darepresentacdo social de satde
uma concepgdo (bem-estar), uma pratica (cuidado)
e uma avalia¢do (importante). Na periferia mais
proxima, tem-se uma pratica (alimentacdo), uma
consequéncia (trabalho), uma especificacdo (mental)
e dois elementos que poder-se-iam identificar como
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relativos a um estado subjetivo (alegria/felicidade e
tranquilidade). O terceiro quadrante, que pode estar
agrupando elementos relacionados a um subgrupo
dos entrevistados, esta fortemente vinculado a
saudde fisica (bem-estar fisico, corpo, esporte), reu-
nindo também uma avaliagdo (bom), trés concepgdes
(qualidade de vida, vida, auséncia de doencas) e um
elemento de reparac¢do (assisténcia puablica ruim).
A periferia mais distante retine praticas (exercicio,
dormir bem, higiene, ir ao médico), consequéncia
(disposicéo), eatados subjetivos (equilibrio, amor e
bom humor), apoio (familia) e doenca.

Em uma leitura mais integrada, poderia-se
afirmar que a centralidade da concepc¢édo bem-estar
possibilita a articulacdo de dois conjuntos de ele-
mentos que se distribuem pelos outros quadrantes.
O primeiro desses conjuntos se refere diretamente
ao corpo (alimentacdo, assisténcia publica ruim, au-
séncia de doencas, bem-estar fisico, corpo, esporte,
exercicio, fisica e higiene). O segundo conjunto, por
suavez, reune referéncias a alegria/felicidade, tran-
quilidade, amor e bom humor, apontando os aspectos
emocionais e subjetivos que extrapolam a percepcéo
tradicional de satide como satde do corpo.

Por sua vez, a estrutura da representacdo social
de doengaretine, em seu niicleo, um estado subjetivo
(tristeza) e uma consequéncia (dor). Na periferia,
encontram-se condequéncias do adoecer (dependén-
cia, morte, sofrimento e preocupacio), reparacdo
(remédio) e uma doencga especifica (cancer). No
terceiro quadrante, mais uma consequéncia (cama).
Mais distantes do ntcleo, encontram-se avalia¢des
(problema e ruim), estados subjetivos (angustia,
desconforto), consequéncia (desénimo), conceito
(mal-estar), pratica (prevencao), doenca.s (depressao,
estresse) e reparagdo (dinheiro).

Também em uma leitura mais integrada, poder-
se-ia afirmar que a representacéo social de doenca
também apresenta dois grupos de elementos. O
primeiro, assim como na representacdo social de
satde, também se vincula diretamente ao corpo, reu-
nindo elementos como dor, cancer, morte, remédio e
cama. O segundo grupo contempla as consequéncias
subjetivas e sociais do primeiro conjunto: tristeza,
dependéncia, preocupacédo, angtstia, desdnimo. Na
articulacdo entre esses dois conjuntos teriam-se o
elemento sofrimento.



Comparando as duas representagdes encontram-
se: a) a caracterizacdo da representacdo social de
satde como um somatoério articulado dos conjuntos
na composicdo de uma estrutura mais dinamica, em
que corpo e estados subjetivos séo interdependen-
tes; b) a caracterizacdo da representacéo social de
doenca como ainda fortemente vinculada ao fisico e
indicando a permanéncia da tradicional associagéo
entre doenca e corpo.

Segundo os entrevistados, cuidar da satde é
principalmente cuidar da alimentacdo. Em segundo
lugar, estaria a pratica de atividades fisicas. Desta-
que para a prevencao, citada por um terco dos entre-
vistados, seguida por exames regulares. Observa-se
também que, em seu conjunto, as respostas referem-
se ao cuidado de si, ou seja, ao cuidado com a prépria
saude. Esse fato confirma o diagnéstico de Herzlich
(2004) sobre a progressiva individualizacdo da res-
ponsabilidade pela satude.

Uma boanoticia apontada por essa investigacdo
€ que mais da metade dos entrevistados afirmou
cuidar efetivamente da propria satde, o que matiza
a genérica avaliacdo apontada pela literatura de que
masculinidade e auto-cuidado n&o se misturam.

Atendénciarelatada de individualizacéo dares-
ponsabilidade pela satde pode ser confirmada pela
resposta “eu mesmo” de quase um terco dos sujeitos
a solicitacdo para que indicassem agentes que au-
xiliam no cuidado com a prépria satde. A tabela 2
também indica a importéncia dada a esposa como
cuidadora (Korin, 2001).

Impressiona a frequéncia de procura por assis-
téncia médica em hospitais (75% dos entrevistados),
principalmente pelo fato de que um quinto dos sujei-
tos indicaram como causa a “dor forte/persistente,
o que confirma a justificativa conhecida de que
s6 “algo relevante” merece a atencdo dos homens
quando se trata de seu estado de satde. A tabela
3 também mostra que, quando permitiu-se que os
sujeitos identifiquem motivos de procura por assis-
téncia médica para além dasreferéncias ao que pode
ser classificado como “causas orgénicas”, abri-se a
possibilidade para que elementos relacionados ao
género sejam revelados.

A dor também merece destaque para um quarto
dos entrevistados como um dos principais motivos

relatados para a procura por assisténcia médica em
consultorios. Vale a pena apontar, em um sentido
positivo, o fato de 36% dos sujeitos admitem ir ao
médico para a realizacéo de exames de rotina.

O conjunto desses dados permite as seguintes
conclusdes:

-ador deve ser considerada como principal elemento
quando se fala da percepcéo de doenca por parte dos
entrevistados. Ela é elemento central da representa-
cdo social de doenca e a mais frequente motivacéo
da procura por assisténcia médica. Entretanto,
deve-se notar que aqui ha a questéo da intensidade
da dor. Esse fato pode sugerir que acdes relativas
a satide masculina que estejam baseadas somente
na veiculacdo de informacdes sobre doencas espe-
cificas, sem considerar como essas doencas afetam
em termos de sensac¢do os corpos masculinos, terdo
menor impacto no posicionamento dos homens em
relacdo ao autocuidado.

- de forma complementar, a comparacgdo entre as
representacdes sociais de satde e de doencga indica
que, ao considerarem “corpo/estados subjetivos”
como um amalgama que caracteriza a saiade, em
contraposicdo a doenca especificamente fisica,
0s sujeitos percebem que manutencdo de satde e
enfrentamento de doencas nédo séo equivalentes.
Portanto, cada uma dessas duas situacdes exige
abordagem especifica no planejamento de acdes
publicas para o seu enfrentamento.

- a falta de cuidado masculino com a sadde talvez
esteja sendo superestimada. Certamente néo se
esta afirmando aqui que ja chegou-se a uma situa-
cdo ideal. Entretanto, a presenca do cuidado como
elemento central para a representacdo de doenca, a
afirmac&o darealizacdo de exames de rotina por um
terco dos entrevistados e, finalmente, a declaracéo
de 52% dos sujeitos de cuidado efetivo com a prépria
saude, descontando-se a ja conhecida ndo equiva-
léncia exata entre discurso e pratica, indicam que
ndo se tem que partir do zero. Talvez seja a hora de
comecar a investir em trabalhos que procurem, além
das causas do néo cuidado, as motivacdes identifi-
cadas por homens que cuidam de forma adequada
da prépria saude.
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