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MALE VIEW ABOUT THE ASSISTENCE CARE IN THE FAMILY HEALTH STRATEGY

 PUNTO DE VISTA MASCULINO SOBRE LA ASISTENCIA EN LA ESTRATEGIA SALUD DE LA FAMILIA
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Trata-se de um estudo qualitativo que teve como objetivo identificar a opinião de homens sobre o atendimento recebido na Estratégia 
Saúde da Família. Os dados foram coletados nos meses de junho e julho de 2009, por meio de entrevista semiestruturada junto a onze 
homens adscritos em área de abrangência de uma equipe da Estratégia Saúde da Família, no município de Parnamirim-RN, Brasil. Os 
depoimentos foram trabalhados de acordo com a Análise de Conteúdo, segundo Bardin. Os resultados revelaram opiniões heterogêneas 
quanto aos serviços oferecidos pela referida Estratégia, com predomínio de julgamentos negativos em virtude da dificuldade em conseguir 
consulta médica e demora na marcação de exames, além da escassez de profissionais e médicos especialistas nos serviços de atenção 
primária. Constatou-se necessidade de haver reestruturação nas Unidades Básicas de Saúde, bem como na atuação dos profissionais, com 
vistas a atender as demandas de saúde da população masculina. 
DESCRITORES: Programa Saúde da Família; Saúde do Homem; Saúde Pública. 

This is a qualitative study aimed to determine the opinion of men about the assistance care received at the Family Health Strategy. Data 
were collected during June and July 2009 through semi structured interviews with eleven men assigned to the coverage area of a team from 
the Family Health Program in the municipality of Parnamirim-RN, Brazil. The statements were dealt with following the content analysis 
according to Bardin. The results showed to be heterogeneous as to the offered services by this Strategy, with a predominance of negative 
judgments due to the difficulties in getting medical care and delay in exams, besides the shortage of professionals and specialist medicine 
in primary services care. There was the need for a restructuring in the Basic Health Units as well as the professionals’ actions, in order to 
meet the healthcare demands of the male population. 
DESCRIPTORS: Family Health Program; Men´s Health; Public Health.

Este es un estudio cualitativo con el objetivo de identificar la opinión de los hombres sobre la asistencia ofrecida por la Estrategia de Salud 
Familiar. Los datos fueron recolectados durante junio y julio del 2009 a través de entrevista semiestructurada, con once hombres adscritos 
a la zona de cobertura de un equipo de la Estrategia de Salud de la Familia, en el municipio de Parnamirim-RN, Brasil.  Las declaraciones 
fueron tratadas de acuerdo con el Análisis de Contenido según Bardin. Los resultados mostraron opiniones heterogéneas concernientes a 
los servicios ofrecidos por la mencionada Estrategia, predominando los juicios negativos debido a la dificultad para conseguir una con-
sulta médica y demora para marcar fecha para realización de pruebas, además de la escasez de profesionales y médicos especialistas en 
los servicios de atención primaria. Se verificó que es necesario que haya una reestructuración en las Unidades Básicas de Salud, así como 
en el desempeño de los profesionales, con el fin de tener en cuenta las demandas de la población masculina, en el área de la de salud.
DESCRIPTORES: Programa de Salud Familiar; Salud del Hombre; Salud Pública.
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INTRODUÇÃO

	 O Sistema Único de Saúde (SUS) surgiu no 
final dos anos de 1980, a partir de uma proposta ela-
borada pela VIII Conferência Nacional em Saúde, com 
o propósito de modificar as desigualdades existentes 
no setor saúde. Nessa conferência, determinou-se que 
sua implantação deveria estar baseada nas idéias do 
movimento sanitarista, o qual defendia para o novo 
sistema de saúde os princípios da integralidade de 
ações, universalidade de atendimento, participação 
popular, frente à compreensão de que a saúde é di-
reito de todos e dever do Estado. Assim, a proposta do 
SUS garantia atendimento público e gratuito a todos os 
cidadãos a partir de uma assistência integral, voltada à 
visão holística do indivíduo em substituição ao mode-
lo biomédico(1).

	 No entanto, o novo sistema de saúde encon-
trou diferentes obstáculos, sejam eles financeiros, 
políticos ou institucionais, para ser implementado no 
modo como foi idealizado. Tais dificuldades fizeram 
com que o Ministério da Saúde estabelecesse estra-
tégias a fim de reafirmar os princípios do SUS e dar 
continuidade as conquistas sociais obtidas até então. 
É neste contexto que, em março de 1994, surge o Pro-
grama Saúde da Família (PSF), o qual passou a ser 
considerado uma estratégia por priorizar ações de 
promoção, proteção e recuperação da saúde de for-
ma integral e contínua. Essa iniciativa possibilitou a 
reorientação do modelo médico-assistencial vigente 
no país, permitindo a avaliação do indivíduo e sua fa-
mília em seus aspectos físico e social, rompendo com 
a dicotomia entre as ações de saúde individual e cole-
tiva(1-3). Além disso, passou-se a ter maior preocupa-
ção em orientar as pessoas quanto à importância de 
seus direitos e deveres nos serviços de saúde, dentre 
os quais está incluso a participação nas decisões que 
envolvem a saúde da comunidade em que vive(4).

Para garantir a integralidade no atendimento, 
esse novo paradigma em saúde requer uma atuação 
multidisciplinar. Desse modo, as equipes de trabalha-

dores atuantes na Estratégia Saúde da Família (ESF) 
são compostas, minimamente, por um médico de fa-
mília, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e 
seis agentes comunitários de saúde, podendo ser am-
pliada com a participação de um dentista, um auxi-
liar de consultório dentário e um técnico em higiene 
dental. A atuação desses profissionais ocorre, prin-
cipalmente, nas Unidades Básicas de Saúde (UBS), 
residências e na mobilização da comunidade, estan-
do cada equipe responsável por cerca de mil famí-
lias inseridas em um território determinado. Tal fato 
permite a aproximação entre profissionais e comu-
nidade, o que resulta no estabelecimento de víncu-
los de compromisso e corresponsabilidade(5). Estes, 
por sua vez, surgem a partir do momento em que os 
indivíduos tornam-se conscientes do poder de fazer 
escolhas, que beneficiam não só a sua saúde, mas de 
toda coletividade(4). 

Todavia, para que isso se torne real, é neces-
sário despertar a todos os integrantes das famílias 
assistidas quanto à importância de sua participação 
como protagonistas do SUS, pois também são respon-
sáveis pelo cuidar em saúde. No entanto, percebe-se 
no cotidiano a resistência dos homens adultos saudá-
veis em procurar atendimento, com vista à prevenção 
de doenças, o que contribui para distanciá-los dos 
serviços de atenção básica. Além disso, as ações da 
ESF estão baseadas no desenvolvimento de progra-
mas voltados para grupos específicos como crianças, 
adolescentes, mulheres e idosos, retratando uma la-
cuna de assistência que vise à prevenção de agravos à 
saúde masculina(6-7). 

Essa lacuna revela a desigualdade existente na 
assistência à saúde de homens e mulheres, fato intima-
mente relacionado às concepções de gênero presentes 
em nossa sociedade. Entende-se por gênero os atribu-
tos sociais e culturais — que transcendem as diferen-
ças biológicas — designados a homens e mulheres 
para justificar as relações de poder entre ambos(8).

Sendo assim, o desfavorecimento à saúde dos 
homens pode estar atrelado a preconceitos existen-
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tes na sociedade a respeito da concepção de padrões 
masculinos construídos com base na subjetividade 
que envolve atributos como força, domínio e machis-
mo. Isto reflete em todos os campos sociais, inclusive 
na área da saúde, onde as políticas públicas não se 
voltaram, de modo satisfatório, às necessidades de 
saúde desta parcela populacional. Nesse sentido, ao 
seguir o modelo hegemônico de masculinidade, os 
homens suprimem necessidades reconhecidas social-
mente como frágeis, as quais geram conflitos entre 
ser macho e ser masculino e são capazes de provocar 
neles uma autodesvalorização, como a adoção de prá-
ticas violentas para consigo e com os outros(9-10).

Diante disso, percebe-se a influência das ques-
tões culturais sob as ações de cuidados com a saúde 
masculina, visto que, ao longo dos anos, a imagem 
atribuída ao sexo masculino é a de um ser viril, forte e 
que não demonstra suas emoções. Nesse entendimen-
to, tal concepção se apresenta como um dos obstácu-
los que os impede de buscar ações de caráter preven-
tivo. Junta-se a isso, fatores como invulnerabilidade, 
atribuição do cuidar ao sexo feminino e feminilização 
do atendimento, os quais estão relacionados também 
com a pouca demanda de homens aos serviços de 
atenção primária(6,9).

Desse modo, o homem passa a ter maior pre-
disposição a adoecer por estar mais exposto a fatores 
de risco, especialmente aqueles relacionados ao tipo 
de trabalho exercido por ele. Esse fato é demonstrado 
pelos indicadores de morbidade e mortalidade que, 
quando comparados às mulheres, as maiores taxas 
de mortalidade recaem sobre os homens em todas as 
idades, revelando a saúde masculina como um campo 
desfavorecido(7).

Somado aos fatores já mencionados, a indispo-
nibilidade de tempo para buscar os serviços de saúde, 
a ausência de serviços e de programas especializados 
para pessoas do sexo masculino, a vergonha de se ex-
por para um desconhecido e o medo da descoberta 
de doença grave são aspectos de extrema relevância 
na composição do quadro da saúde do homem na 

atenção primária. Além disso, a procura da população 
masculina por assistência médica, geralmente, ocorre 
quando não suportam mais a dor ou ficam impossi-
bilitados de trabalhar. Nesses casos, alguns tendem 
a buscar medidas que não requerem muito tempo, 
como automedicação ou orientação de farmacêuticos. 
Isto demonstra que a procura dos homens pelos servi-
ços de saúde ocorre na presença de uma patologia já 
instalada(11). Dessa forma, percebe-se que o interesse 
deles por ações preventivas em saúde está aquém do 
desejado. 

	 Compreender tais questões implica em ana-
lisar a associação entre homens e masculinidade, a 
fim de se obter novas perspectivas referentes à saúde 
deles. Para tanto, se faz necessário buscar a opinião 
do homem acerca do atendimento recebido na ESF, 
partindo da concepção de que ao conhecer a visão 
deles sobre esse aspecto será possível elaborar estra-
tégias capazes de atraí-los aos programas ofertados 
no âmbito da atenção primária. Nesse sentido, alguns 
autores afirmam que ao valorizar a opinião dos usu-
ários sobre determinado serviço é possível promover 
melhorias no mesmo, a fim de que as ações por ele 
desenvolvidas sejam capazes de atender as necessida-
des da população(12).

Diante da problematização exposta, questiona-
-se: qual a opinião que os homens possuem sobre o 
atendimento que eles recebem na ESF?

Mediante o nosso propósito, este trabalho teve 
como objetivo identificar a opinião de homens sobre o 
atendimento recebido na Estratégia Saúde da Família.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo exploratório e descritivo 
de abordagem qualitativa, desenvolvido em uma Uni-
dade Básica de Saúde vinculada a Secretaria Munici-
pal de Saúde, da cidade de Parnamirim, Rio Grande 
do Norte, Brasil. 

O trabalho contou com a participação de onze 
homens adscritos em área assistida por uma equipe 
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da ESF. Esse número de participantes foi considerado 
suficiente, em decorrência da repetição do conteúdo 
de suas mensagens. Como critérios de inclusão, deve-
riam ter as faculdades mentais preservadas; estarem 
adscritos na área de abrangência da equipe da ESF se-
lecionada e inseridos na faixa etária de 20 a 59 anos. 

	 A coleta de dados ocorreu nos meses de ju-
nho e julho de 2009. Para isso, o primeiro contato foi 
realizado pelo agente comunitário de saúde da área 
com o possível participante. Mediante sua aceitação, 
agendava-se data e hora para realização da entrevista 
em sua própria residência. O instrumento utilizado foi 
um roteiro de entrevista semiestruturado, constituído 
por duas partes. A primeira possuía questões sociode-
mográficas, a fim de caracterizar os participantes e a 
segunda constava da pergunta específica ao objeto de 
estudo: qual a opinião do senhor sobre o atendimento 
no Programa Saúde da Família, atual Estratégia Saúde 
da Família? 

	 Antes de serem iniciados os questionamentos, 
o entrevistado recebia instruções sobre a finalidade e 
objetivo da pesquisa, bem como era informado a res-
peito da voluntariedade de sua participação, podendo 
desistir a qualquer momento sem que fossem causados 
prejuízos a ele ou a sua família. Além disso, ressaltava-
-se a garantia do anonimato de seu depoimento.

De posse dessas informações, e após concor-
dar em participar do estudo, assinava um Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com a 
Resolução nº 196/96 do Conselho Nacional de Saúde 
no que se refere à pesquisa com seres humanos(13). 
Ressalta-se que antecedeu o processo de coleta de da-
dos a aprovação do projeto pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do 
Norte, com parecer favorável de número 057/2009, e 
autorização do diretor da Unidade Básica de Saúde, na 
qual os depoentes estavam cadastrados.

Os depoimentos foram gravados, transcritos e 
lidos exaustivamente. Em seguida, identificou-se os 
núcleos de sentido, codificados e categorizados de 
acordo com a análise de conteúdo, na modalidade de 

análise temática, segundo Bardin(14). Desse processo, 
emergiram três categorias temáticas, sendo escolhida 
para abordar neste artigo a temática referente à opi-
nião de homens sobre o atendimento recebido na Es-
tratégia Saúde da Família. Os resultados foram analisa-
dos e discutidos com base em estudos literários acerca 
da saúde do homem e da Estratégia Saúde da Família.

Com o intuito de manter sigilo das identidades 
dos depoentes, a letra H foi utilizada para identificá-
-los, seguida de uma numeração, a qual equivale à or-
dem em que foram colhidas as informações.

RESULTADOS E DISCUSSÕES

	 Neste item, inicialmente, os entrevistados se-
rão caracterizados e, posteriormente, os resultados 
obtidos a partir do conteúdo de suas falas serão re-
presentados na temática “opinião de homens sobre o 
atendimento recebido na Estratégia Saúde da Família�.

Caracterização dos participantes

	 O estudo demonstrou que os participantes 
estavam inseridos na faixa etária de 25 a 56 anos, ha-
vendo predomínio de homens com idade superior a 
35 anos. Quanto ao grau de escolaridade, um depoen-
te declarou-se semi-analfabeto; um informou não ter 
concluído o ensino fundamental; três revelaram terem 
o ensino fundamental completo; o mesmo número 
afirmou ter finalizado o ensino médio e dois disseram 
não o terem concluído. Dentre os onze entrevistados, 
apenas um possuía o ensino superior. Tratando-se da 
profissão, a maioria não estava inserida no mercado 
formal de trabalho e referiram trabalhar como autô-
nomos. Acerca do rendimento mensal, cinco partici-
pantes declararam receber entre um e três salários 
mínimos, um estava desempregado e os demais ti-
nham renda acima de cinco salários. Em relação ao 
estado civil, apenas um era solteiro. Quando questio-
nados sobre alguma doença crônica, dois informaram 
ser hipertensos e destes, um também era diabético.
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Opinião de homens sobre o atendimento 
recebido na Estratégia Saúde da Família

	 Para melhor compreensão acerca da opinião 
dos participantes sobre os serviços ofertados pela ESF, 
utilizou-se o termo Programa Saúde da Família (PSF), 
o qual aparece mais difundido tanto na mídia, quanto 
entre os próprios profissionais. Mesmo assim, alguns 
entrevistados referiram não utilizar ou desconhecer o 
programa, e, portanto, não se sentiram aptos a res-
ponder o questionamento. Até agora eu não tenho o que 

dizer. Eu não posso citar uma coisa que eu não participo 

(H-2). Eu não sei o que o Programa de Saúde da Família faz, 

aí eu não posso dizer nada (H-6).

	 Apesar de ter sido criado há mais de uma 
década, o PSF ainda apresenta-se como algo desco-
nhecido para algumas pessoas. Essa realidade tam-
bém foi evidenciada em pesquisa recente, na qual a 
desinformação acerca do programa e seus objetivos 
apresentaram-se como responsáveis pela busca dos 
usuários aos serviços de média e alta complexidade, 
contribuindo, assim, para a permanência da visão 
curativista das instituições de saúde(15). 

A pouca informação sobre o referido progra-
ma foi demonstrada por outros autores, os quais 
identificaram o fato dos usuários não possuírem uma 
compreensão clara sobre o programa, referenciando-
-o como ‘posto de saúde’ articulado aos cuidados 
prestados pelos profissionais que ali atuam(12). Essa 
mesma associação foi feita pelos depoentes do estudo 
em apreço, no qual se percebe que os homens não fi-
zeram alusão ao PSF, no entanto, revelaram satisfação 
com o mesmo. A família toda usufrui ... Tá todos sendo 

cuidados pelo posto. Nossa parte tem sempre sido atendido. 

Muito bom lá (H-3). Eu acho muito bom. Sou bem atendido 

lá (H-5).

	 Opiniões positivas também foram reveladas 
pelos entrevistados com maior grau de instrução, e 
que demonstraram compreender algumas funções do 
PSF. Sobre esse aspecto, a literatura traz que o nível de 
informação dos usuários está relacionado a diversos 

fatores, dentre eles destaca-se a escolaridade dos indi-
víduos e a eficácia das estratégias, quando se refere às 
informações transmitidas no contexto do PSF(12). Sen-
do assim, esse programa possui papel relevante na Po-
lítica Nacional de Atenção Básica, pois possibilita aos 
usuários obter, através de medidas de promoção da 
saúde, subsídios capazes de contribuir positivamente 
para autonomia e escolhas comportamentais visando 
a sua saúde(16).

O entendimento dos participantes acerca de 
algumas ações desenvolvidas pela equipe do PSF, fez 
com que os mesmos emitissem satisfação acerca dos 
serviços. Isto pode ser evidenciado quando referen-
ciaram a visita domiciliária como uma forma de assis-
tência benéfica à população. Eu acho que o Programa é 

muito bom. Eu acho que o governo se preocupou muito em 

atender pessoas que tem dificuldade de ir até o posto (H-9). 

Pra mim é bom ... é uma coisa positiva. Porque quando a 

pessoa não tem condições de ir lá [na UBS], o médico vem 

na casa dela (H-10).

	 O termo visita domiciliária está associado di-
retamente ao PSF por ser uma atividade bastante di-
fundida nesse modelo assistencial, embora não seja 
um recurso restrito ao mesmo. Sua prática possibilita 
o estabelecimento de vínculo entre profissional e usu-
ário, bem como permite à equipe de saúde estar mais 
próxima do cotidiano das pessoas, reconhecendo 
suas limitações, o que garante uma assistência mais 
humanizada. A compreensão das particularidades de 
cada família contribui para a elaboração de estraté-
gias de promoção da saúde possíveis de influenciar os 
indivíduos a modificarem hábitos de vida considera-
dos pouco saudáveis(2,12).

	 Deste modo, a visita domiciliária tem sido 
apontada como motivo de contentamento por par-
te dos usuários, pois facilita o acesso à assistência e 
garante um cuidado individualizado. Além disso, in-
termedeia a comunicação entre comunidade e insti-
tuição de saúde, além de propiciar às pessoas, com 
determinadas necessidades, atendimento médico sem 
que estas precisem se deslocar até a UBS(17).
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Esses motivos corroboram os discursos dos 
participantes, tendo em vista a comodidade no aten-
dimento domiciliar favorecer a inclusão de pessoas 
impossibilitadas de buscar assistência, seja por algu-
ma doença ou limitação advinda da mesma. É rele-
vante mencionar que, nos depoimentos, essa forma 
de assistir aparece focada nas ações curativas desen-
volvidas em domicílio, retornando, assim, ao antigo 
modelo assistencialista tradicional. A visão de que os 
serviços de saúde têm como único propósito tratar 
doenças pode ser associada à carência de informa-
ções por parte dos homens sobre as propostas do PSF. 
Em função disso, a população masculina procura por 
atendimento médico quando está acometida por uma 
doença, a qual apresenta-se, muitas vezes, em está-
gio já avançado. Assim, percebe-se que a opinião de 
alguns entrevistados sobre as ações do PSF volta-se 
à resolubilidade de suas demandas por saúde, como 
demonstra a fala a seguir: Eu não vou dizer que é ruim, 

porque se eu tiver com um problema, eu vou pra lá. Mês pas-

sado, eu tomava remédio e a pressão subindo. Então, eu fa-

lei com a doutora e ela acrescentou mais um remédio e, de 

lá pra cá, não tenho sentido nada. Então, quer dizer que tá 

bom, né? (H-8). 

A atenção resolutiva, verificada no discurso de 
H-8, está relacionada ao que preconiza a Política Na-
cional de Humanização (PNH) quanto ao acolhimento 
dos usuários nos serviços de saúde. A acolhida en-
volve, além da recepção, uma escuta qualificada pelo 
profissional de saúde, a qual permite ao cliente re-
latar seus medos e angústias. Além disso, garante ao 
mesmo resolubilidade para seus problemas através da 
articulação com outras instituições de saúde, quando 
há necessidade de assistência contínua(18).

Outros aspectos relevantes a respeito de um 
bom atendimento nas UBS foram encontrados na lite-
ratura. Estudos apontam que tal atendimento deve ser 
estruturado em um serviço humanizado e que esteja 
pautado na comunicação entre profissional-usuário, 
a fim de estabelecer uma relação de troca entre am-
bos. A essa concepção, soma-se a necessidade de des-

pender menor tempo em filas de espera, com vistas 
à efetivação do atendimento. Pois, para os usuários, 
independente do sexo, este fato é considerado um dos 
pontos negativos das instituições de baixa complexi-
dade juntamente com a demora em conseguir con-
sulta médica e exames laboratoriais, como também 
a precariedade no acolhimento e o absenteísmo dos 
profissionais(12,19).

Para minimizar esses problemas, a PNH traz 
como uma de suas diretrizes a ser implementada em 
instituições básicas de saúde a otimização dos servi-
ços, com o intuito de reduzir as filas e, consequente-
mente, o tempo de espera para obter assistência mé-
dica(18). No entanto, percebe-se no cotidiano das UBS 
as adversidades que os usuários ainda enfrentam para 
conseguir atendimento, como evidenciado nos discur-
sos abaixo: Fica dois, três meses, às vezes exame comple-

xo fica seis, oito meses ... é uma coisa que sempre demora 

(H-1). Eu procurei o posto pra conseguir uma colonoscopia 

... demorou, lógico, porque é uma coisa do setor público ... 

sempre demora (H-7). Um dia desses, eu precisei passar três 

meses pra marcar uma consulta (H-10).

Sobre esse assunto, autores afirmam que a in-
satisfação dos usuários com a organização do sistema 
de saúde pode expressar as dificuldades enfrentadas 
pelos profissionais no desenvolvimento de suas ativi-
dades. Sendo assim, a comunicação inadequada entre 
os diferentes níveis de complexidade acarreta em de-
sorganização nos encaminhamentos de exames e mar-
cação de consultas, tornando dificultoso e desigual o 
acesso da população(19). 

Nesse contexto, a espera em filas por atendi-
mento nas UBS vem sendo apontada como fator con-
tribuinte para a pouca frequência com que o público 
masculino usufrui de tais serviços. Além disso, o ho-
rário de funcionamento das instituições de saúde in-
compatível com a jornada de trabalho dos indivíduos 
inseridos no mercado formal desestimula o acesso dos 
homens aos serviços. Isto porque, existe o receio em 
serem prejudicados por ausentarem-se de seus traba-
lhos para buscar auxílio médico. Esse prejuízo estaria 
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atrelado à possibilidade de perda do emprego, o que 
impossibilitaria os homens de desempenharem suas 
funções enquanto provedores de suas famílias(6,11). 

Consoante ao número de trabalhadores de 
saúde, os participantes demonstraram insatisfação 
quanto à carência de profissionais e de especialidades 
médicas, como se pode observar em seus discursos: 
Nosso posto tá organizado direitinho. É uma pena que não 

tenham todas as especialidades (H-9). A quantidade de mé-

dico que tem aí [na UBS] pra demanda daqui [do bairro] é 

pouca (H-10).

Esse descontentamento vai ao encontro de ou-
tras investigações, nas quais a ausência de especialis-
tas nas UBS representou elevado grau de insatisfação, 
seguido do déficit no contingente de profissionais. 
Essa realidade permite evidenciar que a quantidade 
mínima de trabalhadores para compor a equipe da 
ESF não supre as necessidades da população adstrita 
na área territorial de abrangência(12,20). Entretanto, a 
insatisfação de não haver médicos de várias especia-
lidades para atender a população, como revela H-9, 
reforça a incompreensão desses usuários quanto aos 
propósitos da ESF como a principal porta de entrada 
do SUS.

	 Mediante ao exposto, percebe-se que há uma 
heterogeneidade nas opiniões dos homens, haven-
do predomínio de visões negativas sobre os serviços 
prestados pela ESF em virtude do tempo que eles des-
pendem para conseguirem atendimento e, assim, re-
solverem seus problemas efetivamente. Desse modo, 
os resultados reforçam alguns dos entraves presentes 
na literatura acerca do distanciamento desse grupo 
populacional das instituições primárias de saúde. 

CONCLUSÃO

	 Os resultados obtidos nessa pesquisa permiti-
ram responder o questionamento relativo ao objeto de 
estudo. Sendo assim, foram identificados julgamentos 
heterogêneos dos homens acerca dos serviços ofere-
cidos pela ESF, com predomínio de opiniões negativas, 

as quais estiveram vinculadas, principalmente, às difi-
culdades em conseguir marcação de consultas médi-
cas e exames. 

Verificou-se, ainda, insatisfação quanto ao nú-
mero de profissionais atuantes na ESF e a ausência 
de especialidades médicas, retratando, assim, o des-
conhecimento dos entrevistados quanto às funções da 
ESF. Tais constatações apontam para a importância de 
compreender o universo masculino e suas peculiari-
dades para adequar as ações desenvolvidas na atenção 
primária, com o intuito de atender as demandas de 
saúde dessa parcela populacional. 

Diante disso, o descontentamento dos partici-
pantes desse estudo com o sistema de referência e 
contrarreferência sugere uma reorganização nas insti-
tuições básicas de saúde, no intuito de tornar mais ágil 
o encaminhamento dos usuários para uma atenção de 
maior complexidade. Além disso, acredita-se que re-
estruturar as UBS no sentido de estender o seu horário 
de atendimento para o período noturno oportunizaria 
a busca por assistência tanto daqueles inseridos no 
mercado formal de trabalho, como aos trabalhadores 
autônomos que, muitas vezes, obtém renda pela quan-
tidade de horas trabalhadas. Com isso, espera-se que 
a busca dos homens às instituições básicas de saúde 
aumente e, como consequência, garanta maior adesão 
deles em tratamentos e ações preventivas. 
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