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Brazilian comprehensive health care policies for adolescents,
young men and the health of men: political debates and masculinity

Resumo  Analisa-se a proposição da Política Na-

cional de Atenção Integral à Saúde de Adolescen-

tes e Jovens – PNAISAJ e a Política Nacional de

Atenção Integral à Saúde do Homem – PNAISH

como instituidoras de uma nova compreensão para

a atenção integral à saúde destas populações. A

partir de documentos oficiais, analisaram-se as

interlocuções entre a proposta da PNAISAJ e a da

PNAISH para identificar: 1) como a perspectiva

relacional de gênero e a masculinidade foram con-

sideradas em cada política e 2) outros conceitos-

chaves transversais às políticas estudadas. En-

quanto a categoria de ciclo de vida marca a pro-

posta da PNAISAJ; na PNAISH, a marca do gêne-

ro é a que se destaca. Concluímos que textos polí-

ticos expressam os interesses e a compreensão do

campo do conhecimento de atores de cada um dos

segmentos analisados, constituindo políticas cul-

turais com potência a instauração de certos senti-

dos à atenção e ao cuidado à saúde dos diferentes

extratos populacionais.

Palavras-chave  Políticas públicas, Adolescentes,

homens jovens e homens, Gênero, Masculinida-

de, Políticas culturais

Abstract  This paper analyzes the proposal of the

Brazilian Comprehensive Health Care Policy for

Adolescents and Young People – PNAISAJ, and the

Brazilian Comprehensive Health Care Policy for

Men – PNAISH, as policies that introduce a new

way to address comprehensive health care for these

population groups. From official documents, the

debates among both policies were analyzed to iden-

tify: 1) how the relational perspective of gender

and masculinity were considered in each policy;

and 2) other key transversal concepts to the poli-

cies studied. While the category of life cycle marks

the PNAISAJ proposal, the gender issue is para-

mount in the PNAISH proposal. We conclude that

political texts express the interests and understand-

ing of the field of knowledge of protagonists from

each of the segments analyzed, constituting cul-

tural policies with the power to establish some

meanings for attention and care of health in dif-

ferent population groups.
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Introdução

Os dados epidemiológicos relacionados aos ín-
dices de morbimortalidade da população de ho-
mens, obtidos ao longo da última década, se-
gundo fontes do Datasus1, apresentam um ce-
nário acerca da saúde dessa população que re-
quer movimentos de aproximação e aprofunda-
mento dos determinantes sociais e culturais que
podem estar relacionados às causas da mortali-
dade e aos agravos. Dentre eles, destacamos aque-
les associados às relações entre os gêneros e aos
sentidos atribuídos à masculinidade, nos quais a
adoção de comportamentos de risco e a negli-
gência e/ou falta de informação sobre o autocui-
dado surgem como fatores que favorecem a ele-
vação desses índices.

Estudos recentes2,3 apontam que alguns dos
sentidos atribuídos à masculinidade hegemôni-
ca fortalecem a apropriação de representações
que associam o masculino à força, à assertivida-
de, à não-vulnerabilidade associada a uma cren-
ça de imunidade, à naturalização do descontrole
sexual, à associação da sexualidade à penetração,
dentre outras.

A ideia de invulnerabilidade pode ser tomada
como um dos aspectos explicativos para uma me-
nor procura por parte dos homens aos serviços
de saúde preventivamente que, segundo estudo
realizado por Gomes e Nascimento4, é influen-
ciada pelas interdições de marcas identitárias rela-
cionadas à masculinidade hegemônica, que quan-
do vivenciadas e internalizadas pelo homem, cer-
ceariam neste a busca por tais serviços. Isto por-
que tal procura seria a expressão de um sinal de
fragilidade de sua masculinidade, de sua identida-
de de ser masculino. Com isso, o cuidar de si as-
sociado à procura de um serviço de saúde seriam
naturalizados como mais próprios do feminino.

Ainda, segundo esse mesmo estudo, outros
aspectos também podem concorrer para uma
menor procura pelos homens aos serviços de
saúde. Se, por um lado, a invulnerabilidade e a
força relacionadas à masculinidade impedem que
o homem demonstre sinais de fraqueza e medo,
por outro, uma maior exposição do corpo a um
profissional da área médica, seja ele homem ou
mulher, ou o medo de encontrar algo que possa
deflagrar um diagnóstico de doença são ideias
relacionadas à possibilidade de se evidenciar uma
fragilidade.

Os sentidos atribuídos à masculinidade que a
associam à força e à imunidade também podem
ser ligados a uma maior vulnerabilidade dos ho-
mens à mortalidade por causas externas e à mor-

bidade por incapacitação, lesões, dentre outros
agravos derivados das agressões não-fatais. Tais
sentidos podem corroborar para uma maior ex-
posição e enfrentamento a situações de risco e de
violência vivenciadas por esta população.

Frente a este quadro, defendemos o apro-
fundamento da compreensão da influência, nos
processos saúde-doença, das relações de gênero
e dos modelos de masculinidade que são cons-
truídos socialmente e como esta compreensão
pode contribuir para a (re)formulação das polí-
ticas públicas e ações estratégicas a elas associa-
das para a promoção da saúde da população
brasileira.

Este artigo busca, com isso, explorar as inter-
faces entre a proposta, não promulgada, da Polí-
tica Nacional de Atenção Integral à Saúde de Ado-
lescentes e Jovens5 e a Política Nacional de Aten-
ção Integral à Saúde do Homem6, já promulga-
da, tendo como categorias de ligação à perspecti-
va relacional de gênero e a masculinidade hege-
mônica e demais conceitos-chaves que perpas-
sam ambos os textos políticos, com foco na saú-
de integral do homem ao longo da vida.

Aporte conceitual e Metodologia

Nossas análises se ancoraram numa perspectiva
relacional de gênero, que compreende a constru-
ção social do que é ser masculino e do que é ser
feminino num complexo de determinações e ca-
racterísticas culturais, familiares, grupais e indivi-
duais internalizadas ao longo da história de vida
do sujeito7,8. A compreensão dos modelos de mas-
culinidade e feminilidade, que prevalecem na socie-
dade nas relações gênero, potencializa as instâncias
de governo em sua capacidade de produzir e im-
plementar ações e programas no campo da saúde
pública mais coadunados às formas do agir social
produzido a partir das relações de gênero.

Acrescentamos a isto, as influências dos sen-
tidos mais fortemente associados aos modelos
de masculinidade e feminilidade que impõem
desafios para o campo das políticas públicas de
saúde, já que a masculinidade hegemônica, como
o modelo de masculinidade que costuma emer-
gir das relações hétero e homossexuais, define e
orienta um certo agir sexual/social dos indiví-
duos; agir este que influencia o desenvolvimento
de quadros mais ou menos graves nos índices de
morbimortalidade e agravos na população de
homens e, por justaposição, na de mulheres.

Tomado como um componente infectante9 no
processo de adoecimento, o lugar do homem nos
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estudos no campo da saúde se apresenta mais
voltado para a questão da doença do que da saú-
de, reafirmando que tal lógica – a da masculini-
dade hegemônica – também permeia a associa-
ção do homem ao seu lugar no campo da saúde.

Pautada na perspectiva relacional de gênero e
no conceito de masculinidade hegemônica, foi re-
alizada a leitura de textos do Ministério da Saúde,
constituintes: 1) da proposta preliminar não pro-
mulgada da Política Nacional de Atenção Integral
à Saúde de Adolescentes e Jovens – PNAISAJ10,
resultado das oficinas e seminários realizados pela
Área de Saúde do Adolescente e do Jovem do Mi-
nistério da Saúde ao longo do ano de 2005; 2) das
Diretrizes Nacionais para a Atenção Integral à
Saúde de Adolescentes e Jovens na Promoção,
Proteção e Recuperação da Saúde5; 3) da Política
Nacional de Atenção Integral à Saúde do Homem
– PNAISH11; e 4) dos Princípios e Diretrizes da
PNAISH6, a fim de construir um quadro associa-
tivo entre categorias analíticas identificadas como
presentes em todos os textos políticos analisados,
a saber: ano de publicação do texto político, tipo
de publicação do texto político, elaboração prévia
de princípio e diretrizes políticas, legislações cita-
das, estrutura de apresentação do texto político,
atores participantes da construção do texto polí-
tico e principais conceitos apresentados. Esta me-
todologia de análise toma por base a análise do-
cumental sugerida por Severino12.

Destacados os dados e os conceitos relacio-
nados às categorias analíticas em cada texto po-
lítico, foram identificados o contexto sócio-his-
tórico da produção da política, os participantes
de construção de cada texto político e principais
conceitos identificados nos textos das políticas,
analisando em que aspectos se aproximavam e
em quais se distinguiam.

A partir da análise das relações entre tais ele-
mentos, foi possível a construção de uma análise
argumentativa na qual buscamos explorar, na
proposta da PNAISAJ e na PNAISH, a masculi-
nidade numa perspectiva relacional de gênero
como possibilidade de compreender os adoles-
centes/homens jovens e os homens como sujei-
tos com especificidades quanto ao cuidado no
campo da promoção da saúde. Ao longo do pro-
cesso de análise desses documentos, foram iden-
tificadas ainda bases teóricas e conceitos sobre
os quais tais textos políticos se apóiam.

Cumpre destacar que, neste estudo, o texto
foi compreendido de forma bastante ampliada13

e como expressão das produções sociais de sen-
tidos acerca da saúde dos homens; produções
essas engendradas pelos múltiplos atores da tes-

situra social. Essas relações de forças sociais se
realizam em um acervo de documentos oficiais,
dentre os quais aqueles elegidos para a nossa
análise: a proposta não promulgada de uma po-
lítica nacional para adolescentes e jovens e a já
institucionalizada Política Nacional de Atenção
Integral à Saúde do Homem, além dos demais
textos políticos que as embasam e compõem.

Políticas públicas para a saúde integral

da população masculina:

conversando com as diferenças

A saúde integral da população adolescente

do binômio “crise-adolescência”

ao binômio “protagonismo-jovem”

A pauta da atenção integral à saúde de ado-
lescentes e jovens resulta de um complexo de in-
fluências que desencadeiam um processo de re-
conhecimento extrato populacional brasileiro –
algo em torno de 30 a 33% da população total ao
longo da primeira década do século XXI, segun-
do fontes do IBGE – e emerge de um contexto
global e local de amplo debate sobre os direitos
humanos.

No âmbito global, este movimento foi dispa-
rado com a adoção das prerrogativas defendi-
das pela Convenção sobre os Direitos da Crian-
ça, adotadas a partir dos consensos das discus-
sões promovidas na Assembleia Geral das Na-
ções Unidades em 1989. Nesta, a adolescência é
oficializada como programa a ser adotado pelas
nações signatárias. Neste mesmo ano, o Minis-
tério da Saúde brasileiro institui o Programa de
Saúde do Adolescente – PROSAD, voltado para a
população na faixa etária de 10 a 19 anos.

No âmbito local, cumpre ressaltar o contexto
fortemente favorecedor das transformações jurí-
dico-políticas voltadas para este grupo populaci-
onal: a Constituição Brasileira de 198814, conheci-
da como a Constituição Cidadã, e o Estatuto da
Criança e do Adolescente – ECA, em 1990 (Lei
Federal nº 8069 de 13 de julho de 1990)15 e, setori-
almente, no campo da Saúde Pública, as Leis Or-
gânicas da Saúde de 1990 (Leis Federais nº 8.080
de 19 de setembro16 e nº 8.142 de 28 de dezem-
bro17, ambas de 1990). Tais instrumentos reinse-
rem e legitimam um novo paradigma e compre-
ensão do lugar conferido ao adolescente e ao jo-
vem na sociedade, em que passam a ser conside-
rados como sujeitos sociais para além da subor-
dinação ao pátrio poder, à família e ao Estado.

A proposta não promulgada da Política Na-
cional de Atenção Integral à Saúde de Adolescen-
tes e Jovens – PNAISAJ emerge, assim, de um
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cenário global de consolidação e defesa do esta-
tuto de sujeito social conferido ao adolescente e
ao jovem numa perspectiva de ciclo de vida. Ou
seja, numa cuja centralidade se apoia numa eta-
pa de vida de transição da infância para a vida
adulta, complexa em relação às vivências experi-
enciadas e ambíguas quanto às demandas soci-
ais relacionadas a esta população. Essa ambigui-
dade ora destitui os adolescentes e jovens de uma
plena autonomia decisória e de responsabiliza-
ção, ora exige sua inserção no mundo produti-
vo, na participação das decisões de Estado, mo-
vimentos em defesa da cidadania, dentre outras.

Antes disto, no Brasil, o Código de Menores,
em vigor no período de 1927 a 1990, estabelecia
que os adolescentes e jovens poderiam ser acolhi-
dos pelas políticas públicas pelas portas da assis-
tência da forma ditada pelo Poder Público em caso
de abandono, pobreza, doença e/ou infração; con-
dições estas em que o Estado estaria legitimado a
intervir e tutelar aqueles demandantes de trata-
mento e inaptos à compreensão e à reivindicação
de suas próprias necessidades; passíveis, com isso,
de serem encaminhados a instituições voltadas
ao seu tratamento e/ou a sua ressocialização.

Na esfera jurídica do Estado, se operavam os
processos de destituição do poder dos pais e da
família na figura dos Juízes de Menor que, conta-
vam com dispositivos auxiliares e aparatos sub-
sidiários à materialização e à operacionalização
da assistência estatal por intermédio de profissio-
nais de outras esferas disciplinares (médicos, as-
sistentes sociais, agentes educacionais, dentre
outros) legitimados nos chamados “complexos
tutelares”18.

A PNAISAJ, em sua proposta preliminar de
2007, inaugura um esforço por um espaço mais
ampliado de participação e debate sobre a saúde
da população jovem. No Brasil, esta perspectiva
foi localmente apropriada, reconstruída e expres-
sa numa proposição de uma política nacional de
atenção integral, com vista à universalização das
ações a esta política relacionadas, para além de
uma perspectiva programática e pontual a certos
segmentos populacionais com este perfil, inclu-
indo a participação não só de entidades, profis-
sionais e estudiosos do campo da adolescência e
da juventude, mas também de grupos organiza-
dos de adolescentes e jovens numa perspectiva
de incentivo ao protagonismo juvenil19,20 na iden-
tificação de suas necessidades específicas e na de-
finição de suas prioridades dentro das compe-
tências da esfera da saúde pública.

Do binômio “crise-adolescência” em direção
ao binômio “protagonismo-jovem” – esta traje-

tória se apresenta como o aspecto mais inova-
dor desta proposição política, marcada em seu
texto por uma ampliação da concepção da ado-
lescência e juventude atravessada por traços de
múltiplas compreensões sobre o que é ser ado-
lescente e jovem.

A saúde integral da população masculina

adulta: da “invisibilidade do poder”

ao “poder da visibilidade”

Identificamos a inexistência de uma política
específica voltada para os homens adultos por
um longo período de tempo tanto na esfera lo-
cal, como na global. A proposta de instituir a
Política Nacional de Atenção Integral à Saúde do
Homem – PNAISH tem uma historicidade mui-
to anterior a da Portaria Ministerial que a insti-
tuiu em agosto de 2009. O fato da sua institucio-
nalização ser recente expressa algo para além de
uma negligência em relação a este extrato popu-
lacional, mas uma série de valores que reforçam
quase que a não necessidade do homem cuidar
de sua saúde ou ser olhado por esta perspectiva.

A construção de uma política voltada para a
saúde integral dos homens tem como marco his-
tórico o discurso de posse do Ministro José Tem-
porão, em 19 de março de 2007, que afirma como
um de seus compromissos de governo “instituir
a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde
do Homem (Compromisso nº 10)”21. Tal com-
promisso não se constituiu como uma constru-
ção resultante de demandas reivindicatórias de
movimentos sociais dos homens e não nos re-
mete de forma imediata a uma necessidade de
atendimento diferenciado e específico em relação
à população masculina no Brasil, uma vez que
esta não é reconhecida como excluída ou pres-
cindida socialmente.

Por hipótese, o homem, por ocupar mais fre-
quentemente espaços de poder e liderança, até
então não fora reconhecido em suas especifici-
dades. O lugar do poder masculino na socieda-
de, ao mesmo tempo que o insere numa posição
privilegiada na hierarquia social, o exclui do re-
conhecimento de suas diferenças. É como se o
masculino se constituísse num poder normati-
zado e diluído, indiferenciado no corpo social e
acima de qualquer vulnerabilidade à sua saúde.
É a partir do homem, socialmente colocado como
norma, que se reconhece a diferença do(s)
outro(s) e, a partir dele, se estabelecem os refe-
renciais para o debate em relação a programas
específicos a outros segmentos da população.

A partir da PNAISH, a população de homens
adultos, com o reconhecimento de sua singulari-
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dade, é deslocado no âmbito do SUS de uma in-
visibilidade daquele que não era identificado como
uma parcela da população que, mesmo signifi-
cativa, não demandava serviços espacial e pro-
fissionalmente diferenciados de atendimento. O
homem era tratado pelo sistema somente quan-
do agravos de mais difícil e dispendioso controle
já estavam instalados: a doença suplanta a saúde
num cenário negligenciado quanto à atenção bá-
sica da população masculina. A PNAISH pro-
põe, em seu projeto político, que o ingresso do
homem aos serviços de saúde se dê pela perspec-
tiva do cuidado, como um descaminho ao desfe-
cho do adoecimento. Da “invisibilidade do po-
der” conferido ao homem, o projeto político da
PNAISH expressa um esforço para “o poder da
visibilidade” do cuidado requerido por esta po-
pulação, até então não acolhido pelo SUS em suas
especificidades.

Pode-se observar, portanto, nesse período, que
as duas políticas – PNAISH e a proposta prelimi-
nar de uma PNAISAJ – se comunicam pela ideia
de prevenção e promoção à saúde com foco na
Atenção Básica, como estratégia de minorar as
demandas de média e alta complexidade do SUS.

Interlocuções políticas: gênero e ciclo

de vida como delimitadores das políticas

No Quadro 1, as duas políticas analisadas
foram organizadas em eixos que demarcam ob-
jetivamente sua institucionalidade e os atores que
participaram de suas elaborações.

Numa perspectiva de análise do contexto his-
tórico, a proposta preliminar da Política Nacio-
nal de Atenção Integral à Saúde de Adolescentes e
Jovens – PNAISAJ se constitui numa revisão e
ampliação de políticas já anteriormente engen-
dradas no âmbito do Sistema de Atenção à Saú-
de a este segmento populacional, como o Pro-
grama de Saúde do Adolescente – PROSAD no
final da década de 80. Inaugura, assim, uma nova
compreensão sobre o papel dos adolescentes e
jovens em sua inserção social e institui uma polí-
tica de governo mais estável e permanente para
esta população, para além do caráter programá-
tico e, portanto, mais suscetível à descontinuida-
de, da política anteriormente estabelecida.

Primeiramente, amplia o limite superior da
faixa etária da população a ser contemplada pe-
las suas ações programáticas, anteriormente de-
finidas como dos 10 aos 19 anos, sendo agora
proposta para o grupo etário dos 10 aos 24 anos.
Com isso, uma parcela da população fora da
faixa etária considerada como pertinente à ado-

lescência – a qual se encerra aos 19 anos – é com-
preendida em uma transitoriedade da adolescên-
cia para a vida adulta num continuum vivencia-
do como juventude.

Em segundo lugar, propõe outra perspectiva
da adolescência não como uma etapa crítica, uma
etapa problema do ciclo de vida do indivíduo,
mas uma perspectiva dos adolescentes e jovens
como sujeitos de direito, construtores de suas
próprias histórias de vida, participantes e corres-
ponsáveis pelos processos sociais dos quais to-
mam parte.

Em terceiro lugar, propõe uma mudança de
perspectiva da atenção à saúde desta população
de um olhar sobre a doença e seus agravos para
a atenção básica como estratégia política de pro-
moção da saúde a esse segmento populacional,
haja vista o grau de resolutividade deste nível de
atenção na população jovem. Por fim, considera
a perspectiva relacional de gênero como um fa-
tor que participa dos condicionantes sociais de
saúde-doença para este segmento expressivo da
população.

Tanto a proposta preliminar da proposição
de uma PNAISAJ, quanto o texto das Diretrizes
Nacionais para a Atenção Integral à Saúde de
Adolescentes e Jovens na Promoção, Proteção e
Recuperação da Saúde, submetido e aprovado pela
Comissão Tripartite em novembro de 2009, insti-
tuem como eixos estratégicos comuns para a saú-
de integral da população de adolescentes e jovens:
(a) o acompanhamento do crescimento e desen-
volvimento saudáveis, onde se declaram as preo-
cupações em assegurar as condições ambientais e
individuais que favoreçam o pleno desenvolvi-
mento e crescimento do adolescente e jovem, con-
forme seu repertório biológico, e (b) o foco na
saúde sexual e saúde reprodutiva, ao atuar da
prevenção e na intervenção precoce junto aos ado-
lescentes e jovens em situação de vulnerabilidade
e risco, favorecendo a promoção da saúde e a
prevenção de doenças e agravos na idade adulta,
com o incentivo à equidade de gênero e ao cuida-
do de si entre os adolescentes e homens jovens.

O texto da proposta política, distintamente
do das Diretrizes Nacionais, enuncia como um
terceiro eixo estratégico, a redução da mortali-
dade por causas externas desse extrato populacio-
nal; já nas diretrizes, o eixo estratégico confere
centralidade à atenção integral no uso abusivo
de álcool e outras drogas por pessoas jovens.

No que se refere à relação entre os textos das
propostas políticas – PNAISAJ e PNAISH – e suas
respectivas diretrizes, uma inversão da diretiva
enunciada nas Diretrizes Nacionais para a Aten-
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Quadro 1. Quadro associativo entre as Políticas Nacionais de Atenção Integral orientadas por Ciclo de
Vida/Gênero.

Ano de publicação

Forma de
publicação

Presença de
Princípios e
Diretrizes

Legislações citadas
nos textos

Estrutura do texto
político

Atores
participantes da
construção do
texto político

Principais
conceitos

PNAISH:Política Nacional de
Atenção Integral à Saúde do

Homem

2009

Portaria Ministerial nº 1.944
de 27/08/2009 e Publicação.
Cadernos da série B da SAS/
DAPE/MS.

Dupla referência: a) Presente
parcialmente no corpo da
Portaria Ministerial e b)
Presente integralmente de
forma dissociada ao texto da
Portaria, conferindo a esta seus
aspectos argumentativos.

CF de 1998, Lei nº 9503 de
1998, Portaria GM/MS nº 325,
de 21 de fevereiro de 2008.

Artigos no corpo da Portaria e
em Capítulos e Seções no
documento que integra os
Princípios e Diretrizes.

Sociedades Médicas,
profissionais da saúde,
pesquisadores, acadêmicos,
representantes do CONASS e
CONASEMS e entidades civis
organizadas.

Saúde do Homem;
Integralidade;
Interssetorialidade;
Planejamento reprodutivo
masculino; Saúde da Família;
Protagonismo social; Enfoque
de Gênero; Masculinidades.

Proposta de uma PNAISAJ:Proposta de uma
Política Nacional de Atenção Integral à Saúde

de Adolescentes e Jovens

Proposta preliminar de 2007.

Texto final da política não promulgado, sendo
o texto de acesso restrito e ainda não
publicado.

Presente integralmente. Dissociado do texto
político, tomando-o por base. As Diretrizes
Nacionais para a Atenção Integral à Saúde de
Adolescentes e Jovens na Promoção, Proteção
e Recuperação da Saúde foram submetidas e
aprovadas pela Comissão Tripartite em
dezembro de 2009, sendo publicadas em 2010,
como Normas e Manuais Técnicos, Série A da
SAS/DAPE/MS. Direcionado para gestores e
profissionais de saúde, reduzindo à proposição
política a diretivas voltadas a determinados
setores da área da saúde.

CF de 1988; PROSAD de 1989, Lei nº 8.069
de 13/07/90 (ECA), Lei Orgânica da Saúde nº
8.080 de 19/09/90, Lei nº 8.142 de 28/12/90,
Lei nº 8.742 de 07/12/93, Lei Federal nº 9.263
de 12/01/1996, Portaria nº 648/GM de 28/03/
2006 e Lei nº 11.343 de 23/08/2006.

Em Capítulos e Seções, tanto na versão
preliminar da proposição política, quanto no
texto das Diretrizes Nacionais.

Coordenadores estaduais e municipais
responsáveis pela saúde de adolescentes e
jovens, profissionais de saúde, acadêmicos,
conselhos profissionais, áreas de interface no
MS, entidades civis organizadas, grupos de
adolescentes e de jovens.

Adolescente e jovens como sujeitos sociais de
direito (Doutrina da Proteção Integral);
Adolescências e Juventudes Plurais; População
Jovem; Protagonismo Juvenil; Enfoque de
Gênero; Desigualdade socioeconômica e racial;
Vulnerabilidade; Interssetorialidade; Promoção
da Saúde, Integralidade.
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ção Integral à Saúde de Adolescentes e Jovens na
Promoção, Proteção e Recuperação da Saúde
pode ser observada quando comparada com as
diretrizes associadas à Política Nacional de Aten-
ção Integral à Saúde do Homem – PNAISH.

Isto porque a Portaria Ministerial nº 1.944 de
27/08/200911, que enuncia a PNAISH, toma por
base as Diretrizes e Princípios da Política Nacio-
nal de Atenção Integral à Saúde do Homem que,
por sua vez, se apresenta como uma discussão
mais ampliada dos atores que participaram da
construção da política, num esforço para a con-
solidação dos distintos olhares relacionados às
prioridades e estratégias que deveriam ser nela
focalizadas e fornecendo elementos argumenta-
tivos para a legitimação da política do homem.

As Diretrizes Nacionais para a Atenção Inte-
gral à Saúde de Adolescentes e Jovens na Promo-
ção, Proteção e Recuperação da Saúde, num ou-
tro sentido, se (e)anuncia como um texto que
toma por base a Política Nacional de Atenção In-
tegral à Saúde de Adolescentes e Jovens e que pre-
tende sensibilizar os gestores e os profissionais da
saúde relacionados à saúde de adolescentes e jo-
vens. Ao reconhecer os determinantes sociais nos
processos de adoecimento e os limites do campo
da saúde em seus esforços e ações voltadas à pro-
moção, proteção e recuperação da saúde desta
população, tais diretrizes se ancoram na ideia de
que o pleno atendimento à saúde desta popula-
ção implica uma demanda em rede da sociedade,
posto que este grupo etário juridicamente remete
a uma rede de adultos e às instituições por estes
ocupadas, tais como: a família, a escola, o Estado,
etc. Daí, observarmos a centralidade que a inters-
setorialidade assume neste texto político –
que ocupa integralmente o décimo capítulo da
publicação – se constituindo numa estratégia po-
lítica de ampliação dos limites de cada área de
atuação política e potencialização de ações de for-
ma coordenada entre diferentes áreas (saúde, edu-
cação, assistência social, etc.) e esferas de governo
e participação social (município, estado, federa-
ção, terceiro setor e sociedade civil).

A Política Nacional de Atenção Integral à Saúde
do Homem se caracteriza por seu ineditismo,
uma vez que anteriormente a ela não existia ne-
nhuma política focada na promoção e atenção
integral deste extrato da população. A Portaria
Ministerial que a institui declara não só a abran-
gência de suas ações pautadas nos princípios da
universalidade, da equidade e da integralidade
como seu foco político estratégico, mas propõe
também o estabelecimento de diálogos com po-
líticas que norteiam outras ações no âmbito do

SUS, tais como, a humanização, a corresponsa-
bilização e a interssetorialidade, a educação em
saúde e a participação da comunidade.

A partir disso, lista seis diretrizes a serem
observadas na construção dos planos vincula-
dos a tal política, a saber: foco na integralidade,
na organização dos serviços para o acolhimento
e a inclusão desta população, na hierarquização
da implementação da política prioritariamente
quanto à atenção básica e estrategicamente na
Saúde da Família e na intersetorialidade. Enume-
ra, a seguir, treze objetivos de múltiplo caráter,
marcados pela diversidade e pela abrangência de
escopo com metas a serem atingidas, muitas das
quais relacionadas à prevenção de doenças e seus
agravos. Define, ainda, as competências de cada
esfera de governo – federal, estadual e municipal
– na estruturação dos planos e ações relaciona-
das a esta política e enuncia, por fim, as instânci-
as sociais e de governo que integrarão o processo
de avaliação da implementação da política.

Em nossa leitura, na seção destinada à decla-
ração dos objetivos desta política é que reside a
marca da ampla participação quando observada
a pluralidade de atores que tomaram parte da
construção do texto oficial da política, a saber,
“Sociedades Médicas, profissionais da saúde,
pesquisadores, acadêmicos, representantes do
CONASS e CONASSEMS e de entidades civis
organizadas”6. Notamos, ainda, como estratégia
da PNAISH para o estabelecimento de uma co-
municação entre as instâncias de divulgação e de
governabilidade da política com os territórios
associados ao masculino, a aproximação destas
às associações civis, pensadas como territórios
de convivência de homens, tais como clubes, as-
sociações desportivas, associações de trabalha-
dores e sindicatos e, por isso, identificados como
espaços privilegiados de disseminação de uma
nova perspectiva para a população masculina
acerca do cuidado de si. São considerados ainda
os espaços de privação da liberdade, como os
presídios e as casas de detenção, onde, a vulnera-
bilidade e a violência por aqueles que em algum
momento a promoveram, devem ser considera-
dos em suas especificidades numa interlocução
com as instâncias judiciais e de proteção social.

Temáticas centrais e recorrentes aos textos
políticos analisados também podem ser obser-
vadas, como é o caso do destaque dado à violên-
cia como um fenômeno resultante de uma mul-
tiplicidade de fatores, interdependentes e de difí-
cil identificação quanto às suas origens, o que
limitaria as ações de atenção à saúde a uma atu-
ação pontual e destacada do complexo do qual
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toma parte. Nesse sentido, os documentos ex-
pressam a importância das ações voltadas para
a promoção da saúde como uma medida para a
prevenção da violência e seus desdobramentos
em termos de morbimortalidade e agravos na
população masculina.

A delegação culturalmente construída das atri-
buições relacionadas ao cuidado a serem associa-
das exclusivamente como sendo de caráter femi-
nino22,23 resulta, não raro, num “natural” distan-
ciamento do progenitor na participação no cui-
dado e nos processos educacionais e de desenvol-
vimento emocional dos filhos, incrementando,
com isso, comportamentos pouco comprometi-
dos com uma paternidade responsável. O olhar
sobre as relações sociais numa perspectiva de gê-
nero impõe mudanças estratégicas na estrutura-
ção da abordagem do homem no Sistema de Saú-
de em favor da equidade entre os gêneros.

Identifica-se, portanto, a equidade entre os
gêneros como um outro foco presente nestas cons-
truções políticas. No caso da proposta não pro-
mulgada da PNAISAJ, essa equidade se expressa
na ênfase de uma perspectiva de cultura para a
paz e de empoderamento do gênero feminino. Por
sua vez, na PNAISH, a equidade entre os gêneros
se expressa numa perspectiva familiar e afetivo-
relacional ao tratar das questões relacionadas à
prevenção da violência nesses espaços.

Podemos identificar, também, outras temáti-
cas estruturantes que perpassam de forma trans-
versal as políticas analisadas: a equidade, a uni-
versalidade e a integralidade – princípios nortea-
dores do SUS; a interssetorialidade – a impor-
tância de não se constituírem como políticas de
ações isoladas ao reafirmarem a necessária inter-
locução com as demais esferas de ação política; o
foco estratégico na promoção à saúde e o reco-
nhecimento da heterogeneidade dos extratos po-
pulacionais a que se voltam.

Observamos, ainda, que as questões de gêne-
ro se apresentam de forma matizada e transver-
salmente em ambas as políticas: para a adoles-
cência e juventude, a política parte da dimensão
do ciclo de vida; enquanto que na voltada para o
homem, o ciclo de vida se apresenta como um
pano de fundo, sendo o foco deslocado para a
questão do masculino.

Como trajetória de construção dos textos
políticos, ambas se aproximam por adotarem
uma inovadora metodologia para a construção
de uma política pública a partir de um esforço
para uma participação mais abrangente de múl-
tiplos setores da sociedade. A estratégia da utiliza-
ção do dispositivo de consulta pública aponta para

a busca de valorização da participação da socie-
dade civil, intelectuais e governo no texto político.
Nesse ponto, introduzimos o conceito de comu-
nidades epistêmicas como um componente expli-
cativo à emersão de lógicas distintas nas proposi-
ções políticas aqui analisadas, no sentido de que
essas comunidades de especialistas se comunicam
com temas da vida concreta e possibilitam a gera-
ção de um acúmulo cognitivo e crítico a partir de
diversos conceitos. Haas (apud Farias24) compre-
ende tais comunidades como “rede de profissio-
nais com especialistas reconhecidos e competen-
tes num domínio particular e com uma autorida-
de legitimada em termos de conhecimento politi-
camente relevantes associado àquele domínio ou
área de conhecimento”. Tais comunidades guar-
dam forte relação entre a legitimação de saberes
por ela emanados e as redes de poder que se cons-
tituem a partir da promoção de um regime de
verdade legitimado por este saber.

Com isso, identifica-se que as políticas pú-
blicas voltadas para a atenção integral da saúde
de adolescentes e jovens e da saúde do homem
carreiam determinados sentidos ao só do que é
adolescência, juventude e maturidade saudáveis
e seu contraponto – doença, mas também acerca
da masculinidade, valorizando certos sentidos e
não outros por se constituírem como expressões
de produções sociais.

Conclusões

Ampliar o debate sobre a saúde do homem no
campo da saúde pública para além do paradig-
ma biopsíquico significa refletir criticamente so-
bre toda uma agenda de ações e intervenções para
o campo da saúde pública que reconheça as dife-
renças, com potência para se tornar cada vez mais
inclusiva.

Como uma conclusão da análise dos docu-
mentos aqui proposta, considera-se que muitos
sentidos sobre o homem e a masculinidade são
postos. No entanto, os sentidos declarados como
norteadores de determinadas estratégicas para a
busca de caminhos que incentivem a entrada do
homem jovem e do homem maduro no sistema
pela atenção básica emergem de lógicas distintas.
O primeiro se pauta numa busca por um prota-
gonismo social mais ampliado e responsável e
numa perspectiva de equidade de gênero; o se-
gundo se apresenta mais fortemente marcado
por uma lógica epidemiológica e clínica.

A distinção entre tais lógicas pode ser com-
preendida a partir de Carvalheiro25, uma vez que,
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ao compartilharem interesses no campo de co-
nhecimento do qual participam e no qual são
socialmente reconhecidos e valorizados, os ato-
res sociais envolvidos tomam por base tal co-
nhecimento para a produção de políticas. Os tex-
tos políticos expressam, portanto, a legitimidade
e a valorização de saberes socialmente normati-
zados e produzidos por tais grupos. A metodo-
logia utilizada para a construção dos textos polí-
ticos aqui analisados parte de um convite a di-
versos atores que, mesmo inseridos em lugares
muito distintos socialmente, se reúnem em tor-
no de um campo de conhecimento comum – o
saber acerca do homem. Dos debates e consen-
sos resultantes desta participação se consolida-
ram as proposições dos textos norteadores das
políticas e, no escopo dessa participação, se ob-
serva a atuação desses grupos.

Destacamos, ainda, a masculinidade como
uma construção histórico-social que, como tal,
se expressa de maneira diferenciada ao longo do
tempo, dos diferentes espaços culturais, das dis-
tintas etapas dos ciclos de vida do indivíduo, das
relações de gêneros etc., o que nos sinaliza a ne-
cessidade de operar este conceito de forma mais
ampliada, não reduzida a aspectos biopsíquicos
ou circunscritas às etapas dos ciclos de vida, sob

Colaboradores

SB Lopez e MCN Moreira participaram igual-
mente de todas as etapas de elaboração do artigo.

pena do encapsulamento dessas políticas que, em
última instância, pretendem acolher o mesmo
indivíduo ao longo de sua existência.

Frente a isso, nos aproximamos do conceito
de cultura desenvolvido por Hall26, compreendi-
do como um conjunto de sistemas ou códigos de
significados que dão sentido às nossas ações, ou
seja, as práticas sociais podem ser tomadas como
práticas definidoras de um sistema regulatório
dos modos de agir em sociedade. Um texto políti-
co expressa, portanto, uma política cultural nas
quais se pode analisar tanto a resistência quanto
os esforços para a instauração de certos sentidos,
que resultam de processos de disputas pela hege-
monia dos interesses dos diversos grupos sociais.

É interessante identificar as conquistas pos-
sibilitadas pelo reconhecimento dos direitos à
saúde, que ganham contornos de textos políti-
cos propositores de mudanças e rupturas. No
entanto, outra possibilidade sinaliza uma ques-
tão – a de se pensar que adolescência, juventude
e maturidade não são categorias abstratas, mas
encarnadas em homens e mulheres. Nesse senti-
do, o gênero se constitui, portanto, numa cate-
goria mais ampla e integradora, que provoca a
reflexão sobre os dilemas dos ciclos de vida, seus
limites, singularidades e conquistas.
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