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RESUMO 

 

O Ministério da Saúde considera que a saúde é vital para uma boa qualidade de 
vida, por isso é necessário que os serviços públicos de saúde sejam organizados 
de modo para acolher o homossexual integralmente, bem como ampliar o acesso 
da população LGBT aos serviços de saúde, garantir o respeito e a prestação de 
serviços de qualidade e resolução de sua necessidade. Diante disso, esse trabalho 
objetiva descrever a experiência dos homens homossexuais masculinos de uma 
cidade do interior de Goiás no que tange à assistência em serviços de saúde. 
Metodologicamente, trata-se de um estudo descritivista de abordagem qualitativa, 
tendo como corpus de análise entrevistas semi-estruturadas com quinze homens 
homossexuais. A coleta de dados sucedeu entre os meses de fevereiro e março 
de 2018, todo o material foi transcrito na íntegra, e, posteriormente, para tratamento 
dos dados utilizou-se a análise de conteúdo de Bardin. Assim, revelou-se que a 
maioria dos entrevistados não busca os serviços de saúde na atenção básica, 
aqueles que fazem uso desses serviços relatam, dentre muitos entraves, a demora 
no atendimento, ineficiência do serviço de saúde devido à burocracia e a falta de 
atendimento integral. Além disso, os dados demonstram quais são as resistências 
individuais desse público, como medo de descobrir alguma doença e ao 
preconceito relacionado a possível diferença do tratamento se comparados a 
heterossexuais por parte dos profissionais de saúde, o que causa a diminuição do 
acesso dos entrevistados aos serviços de saúde. Desses apontamentos, é possível 
inferir que homens homossexuais raramente procuram os serviços de saúde da 
atenção básica, quando procuram é por já estarem adoecidos ou com alguma dor. 
Os fatores que dificultam a procura por parte dos homens homossexuais podem-
se destacar o medo do preconceito, medo de procedimentos invasivos, medo de 
descobrir novas doenças e fatores socioculturais. Pela percepção dos 
entrevistados, as políticas públicas de saúde voltadas para o atendimento de 
saúde do homem e LGBT ainda não foram completamente implantadas a fim de 
atender essa população. 

 
PALAVRAS-CHAVES: Assistência à saúde. Homossexualidade. Política pública. 
Saúde do homem. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

The Ministry of Health considers that health is vital for a good quality of life, so it is 
necessary that public health services be organized in a way that fully embraces 
homosexuals, as well as increasing the access of the LGBT population to health 
services, ensuring the respect and the provision of quality services and resolution of 
their demand and need. Therefore, this work aims to describe the experience of male 
homosexual from a city of Goiás in relation to health care services. Methodologically, 
this is a descriptive study of a qualitative approach, having as corpus of analysis semi-
structured interviews with fifteen homosexual men. Data collection took place between 
February and March 2018, all material was transcribed in its entirety, and afterwards, 
for data treatment, the Bardin content analysis was used. Thus, the survey revealed 
that most of the interviewees do not seek health services in basic care, those who use 
these services report, among many obstacles, the delay in care, inefficiency of the 
health service due to bureaucracy and lack of care integral. In addition, the data 
demonstrate the individual's resistance to this problem, such as the fear of discovering 
a disease and the preconception related to a possible difference in treatment 
compared to heterosexuals by health professionals, which causes a decrease in the 
access of the interviewees to the patients. health services. In light of these notes, it is 
possible to infer that homosexual men seldom seek the health services of basic care, 
when they seek it because they are already ill or with some pain. Among the main 
factors that make it harder for homosexual men to look for is fear of prejudice, fear of 
invasive procedures, fear of discovering new diseases and sociocultural factors. Based 
on the interviewees' perception, public health policies aimed at the health care of men 
and LGBT have not yet been fully implemented in order to fully serve this population. 
 
KEY-WORDS: Health care. Homossexuality. Public policy. Men health. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A homossexualidade foi apontada como uma ameaça para família 

tradicional na visão do cristianismo, refletido ainda nos dias atuais, segundo Mott 

(2007). O autor relata ainda que essa hegemonia religiosa torna a população GLBT 

marginalizada e impede que os direitos básicos destas pessoas como a saúde 

humanizada e integral sejam asseguradas. 

Durante o século XX surgiram várias tensões acerca do homossexual 

masculino, na qual possibilitou também uma nova discussão sobre a orientação 

sexual, identidade de gênero, sexo e sexualidade. Nesta época os homossexuais 

expressavam medo de serem questionados na sua masculinidade por se afastarem 

dos padrões tradicionais, por eles rejeitados. No entanto, mudanças de natureza 

política, social, econômica, cultural, religiosa, sexual, e até mesmo pessoal, 

desencadearam a quebra de algumas barreiras e a (re)definição de novos conceitos 

e atitudes (MATOSO, 2014). 

Neste sentido, a partir da 13o Conferência Nacional de Saúde realizada em 

2013, a orientação sexual e identidade de gênero foram incluídos como determinantes 

sociais na saúde do indivíduo, o que se tornou um marco histórico nas discussões 

relacionadas à saúde. Nesse mesmo ano foi criada a Política Nacional de Saúde 

Integral de Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis e Bissexuais objetivando “promover 

a saúde integral de lésbicas, gays, bissexuais, travestis e transexuais, eliminando a 

discriminação e o preconceito institucional, bem como contribuindo para a redução 

das desigualdades” (BRASIL, 2013, p. 18). 

De acordo com Brasil (2013), quando se discute saúde de lésbicas, gays, 

bissexuais, transexuais e travestis é comum a discussão de questões relacionadas a 

práticas sexuais, tais como as infecções sexualmente transmissíveis, HIV/AIDS e os 

mecanismos de prevenção desses adoecimentos. No entanto, é destacado que a 

sexualidade é um dos aspectos importantes da vida e da saúde das pessoas, assim, 

as novas políticas de saúde buscam desconstruir o modelo de atendimento dos 

profissionais da saúde a esta população. 

 Santos (2010) refere que consequentemente, as relações entre a 

população GLBT e os serviços de saúde podem ficar prejudicadas. De maneira que 

isso ocorre quando existem comportamentos homofóbicos por parte das equipes de 

saúde, o que faz com que membros da população GLBT não se sintam acolhidos ou 
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bem orientados, e até mesmo quando não se sintam à vontade para revelar sua 

orientação sexual. O autor afirma ainda, que a população GLBT está emocionalmente 

fragilizada por viver um contexto social de preconceitos que impedem de confiar nos 

profissionais de saúde e expor as suas reais necessidades. 

Recentemente, uma pesquisa realizada por Balzer et al. (2016) relata a 

morte de 343 GLBT’s masculinos anualmente devido à homofobia, concentrando 

quase a metade de morte de transexuais no mundo. Os autores apontam que além 

de todos os determinantes de saúde que a população homossexual masculina 

enfrenta, essa situação agrava ainda mais o cenário. 

O Ministério da Saúde (2008) considera vital para uma boa qualidade de 

vida que se assegure acesso aos serviços públicos de saúde, desde que sejam 

organizados de modo a acolher irrestritamente toda a população. Assim proposto, o 

homossexual precisa sentir-se parte integrante e beneficiado, bem como ter ampliado 

o acesso aos serviços de saúde, garantindo o respeito e a prestação de serviços de 

qualidade e a resolução de sua demanda e necessidade. 

A falta dessa assistência adequada ou o despreparo das equipes de saúde 

para o atendimento da população homossexual acaba tornando-a vulnerável, 

especialmente às infecções sexualmente transmissíveis, pela não procura preventiva 

por medo dos preconceitos e marginalização (BRASIL, 2013).   

Por isso, intentamos identificar os fatores que impedem ou facilitam a 

procura da população homossexual masculina aos serviços de saúde e perceber 

como o atendimento ocorre.  Assim, a presente pesquisa se torna relevante devido a 

necessidade de mudanças de paradigmas no que diz respeito à adesão de homens 

homossexuais em relação aos serviços de saúde.  

Neste contexto questiona-se: qual a motivação e como os homens 

homossexuais descrevem a experiência do uso dos serviços de saúde? Na tentativa 

de responder a essa proposição contribuímos para as discussões sobre o 

fortalecimento de políticas públicas para saúde de grupos minoritários e é possível 

identificar fatores específicos de saúde que são determinantes para o grupo 

populacional em estudo. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

Descrever a experiência dos homens homossexuais masculinos em relação à 

assistência em serviços de saúde em uma cidade do interior de Goiás 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 Identificar os motivos que levam os homossexuais masculinos a buscar os 

serviços de saúde. 

 Descobrir qual o perfil profissional dos agentes envolvidos na assistência dos 

participantes ao procurarem os serviços de saúde. 

 Analisar o conhecimento dos homens homossexuais em relação à política 

nacional da saúde integral do homem. 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

3.1 Sexo, Gênero e Sexualidade  

 
O sexo pode ser considerado sob diferentes pontos de vista. A ótica da 

genética separa o ser humano com cromossomos XX e XY; ao considerar a gônada, 

o sexo é determinado pelo ovário ou testículo; se considerar o lado somático, pode-

se definir o sexo pela presença de genitais internos e externos. No entanto, há outras 

concepções, de modo que o sexo é uma questão de criação, ou seja, em que crianças 

são ensinadas pela família a se tornarem homens e mulheres e sem contudo encerrar 

as possibilidades, temos o ponto de vista psicossocial, em que o indivíduo se 

reconhece como mulher ou homem consoante sua identificação com o gênero 

(TONIETTE, 2006). 

Goldenberg; Marsiglia; Gomes (2003) corroboram o conceito de gênero 

sendo associado à construção social do sexo. A palavra “sexo”, nessa concepção, 

situa-se no campo discursivo de áreas como a Anatomia e a Fisiologia, já a palavra 

gênero vem para diferenciar a dimensão biológica da social. Os autores afirmam 

ainda, que o pensamento que apoia essa diferenciação é a ideia de que na espécie 

humana, como as demais espécies, apenas duas palavras diferenciam os indivíduos, 

macho e fêmea. Para além dessa taxonomia, cabe à cultura o emprego e deslinde 

das definições e conceitos do que é ser homem e mulher.  

Para outros autores como Carradore e Ribeiro (2014) o gênero é uma 

construção social fundada sobre as diferenças percebidas entre os sexos e a 

representação social do gênero, o que estabelece relações de poder e controle sobre 

os indivíduos. Gênero é, portanto, um construto sócio-histórico, onde cada sociedade 

dá sentido para diferenças biológicas e anatômicas entre homens e mulheres. Assim, 

a diferença dos sexos 

“não remete apenas a ideia, mas também a instituições, a estruturas, a 
práticas cotidianas e a rituais, ou seja, a tudo aquilo que constitui as relações 
sociais. O discurso é um instrumento de organização do mundo, mesmo se 
ele não é anterior à organização social da diferença sexual. Ele não reflete a 
realidade biológica primária, mas ele constrói o sentido desta realidade. A 
diferença sexual não é a causa originária a partir da qual a organização social 
poderia ter derivado; ela é mais uma estrutura social movediça que deve ser 
ela mesma analisada em seus diferentes contextos históricos” (GROSSI, 
1989, p.06). 
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O termo sexualidade surgiu no século XIX, que é definido em relações de 

vários fenômenos como, desenvolvimento de conhecimento diverso; conjunto de 

regras e normas religiosas, jurídicas, pedagógicas e médicas; mudanças de conduta, 

desejos, sentimentos e sonhos (ALTMANN, 2001; CARRADORE; RIBEIRO, 2014).  

Heilborn (1999, pag. 40) relata que a sexualidade: 

“refere-se à construção histórica, na modernidade, de uma dimensão interna 
aos sujeitos (Vance, 1995), profundamente imbricada num modelo particular 
de construção da pessoa, no qual interiorização e individualização são traços 
modeladores da subjetividade. Mais do que uma entidade universal, a 
sexualidade é uma unidade ficcional (Weeks, 1986: 15), dependente de um 
determinado contexto cultural e historicamente instituída como um domínio 
portador de sentido em si mesmo (Foucault, 1977).” 
 

 
3.2 Breve Histórico da Homossexualidade 

 

A homossexualidade existe desde os primórdios da humanidade. Na Grécia 

era denominada pederastia. A iniciação da pederastia dava-se após a aprovação 

familiar do jovem de 12 e 13 anos que eram penetrados por tios maternos, por 

acreditarem que o esperma seria essencial para se tornarem fortes, e assim saíam da 

fase da infância para a fase adulta (SPENCER, 1999). 

Segundo Barduni e Sousa (2008) neste processo de aprendizado o jovem 

se submetia a condição de parceiro passivo até os 18 anos e somente aos 25 anos 

de idade era considerado um homem adulto podendo enfim assumir o papel ativo em 

uma futura relação pederástica, ressaltando que, a relação homossexual entre um 

jovem e um homem mais velho era totalmente aceita, porém as relações entre homens 

da mesma idade não eram aceitas.  

 Na Grécia, os rapazes que não possuíam uma iniciação por um pederasta 

eram considerados pobres coitados, vítimas dessa desgraça, a de não possuir um 

amante e assim não passar por um ritual de iniciação (CORRÊA JUNIOR et al., 2010). 

Na sociedade egípcia e Mesopotâmia antiga, uma referência importante da 

cultura ocidental, admitiam as relações sexuais entre pessoas do mesmo sexo, como 

também as aprovavam em sua cultura literatura e mitologia (FARO, 2015). 

De acordo com as publicações de Mott (2007) a homofobia tem suas raízes 

desde 4000 mil anos atrás, onde havia intolerância anti-homossexual, que foi possível 

datar uma origem e explicar um grande mito da cultura ocidental e que percute nos 
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dias atuais, como um tabu da atualidade, ao considerarmos a história das principais 

religiões do mundo moderno: judaísmo, cristianismo e islamismo. 

Na Idade Média, a homossexualidade foi duramente reprimida e 

marginalizada por constituir uma ameaça para a formação e manutenção da família 

abençoada pelo cristianismo, a fim de evitar que os novos cristãos se unissem e 

infectassem as “famílias limpas”. A Igreja e seus seguidores enxergavam o sexo 

somente como função procriadora, práticas como o adultério, estupro, masturbação e 

a homossexualidade que não objetivava a maternidade e paternidade, eram 

concebidas como pecados sexuais, criando assim uma visão pecadora e 

marginalizada dos homossexuais (MOTT, 2007; DANTAS, 2010).  

Já no século XIX, além da marginalização da homossexualidade, começou 

a ser chamada de homossexualismo. O uso dessa expressão deve-se a um discurso 

médico-científico que preocupava com a classificação de patologias, em que os 

primeiros estudos tentaram diagnosticar as “causas” da homossexualidade, logo, se 

propunham a criar terapias e tratamentos para tentar normalizar os indivíduos 

“doentes” (ADELMAN, 2000). 

Desde 1999 o Conselho Federal de Psicologia (CFP) o termo 

homossexualidade vem sendo questionado se realmente é uma doença, ou se se dá 

por um desvio de comportamento do indivíduo, por uma questão genética que o 

homem ou a mulher se torna homossexual durante a vida intrauterina, ou ainda se se 

trata somente de uma escolha, ou melhor, uma questão de orientação sexual, em que 

o homem ou a mulher escolhe se relacionar com alguém do mesmo sexo ou não 

(SPOSITO, 1999). 

Em concordância com a regulamentação do Conselho Federal de 

Psicologia (CFP), publicada em 1999, Resolução CFP N° 001/99 de 22 de março de 

1999, tornou-se obrigatoriedade que os profissionais da Psicologia se alinhassem aos 

parâmetros da Organização Mundial Da Saúde (OMS) e o Código Internacional de 

Doenças (CID-10), no que se refere ao atendimento da homossexualidade, “Art . 2 ° - 

Os psicólogos deverão contribuir , com seu conhecimento , para uma reflexão sobre 

o preconceito e o desaparecimento de discriminações e estigmatizações contra 

aqueles que apresentam comportamentos ou práticas homoeróticas .”, que não seria 

mais vista como doença, bem como não seria aceitas propostas de cura e tratamento 

da atração de pessoas do mesmo sexo (SPOSITO, 2012, pag. 12). No entanto as 

relações homossexuais e heterossexuais geram inúmeros conflitos na atualidade, a 
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ponto de existir organizações em defesa dos direitos humanos e de direito para 

homossexuais (CORRÊA JUNIOR et al.,2010). 

 

3.3 Homossexualidade e Enfermagem 

 

No decorrer de muitos anos, a medicina enfrentava a homossexualidade 

como uma doença, tanto que era conceituada como homossexualismo, onde o sufixo 

“ismo” designa doenças de caráter comportamental. Assim, em 1975, o 

homossexualismo foi inserido na Classificação Internacional das Doenças – CID, 

considerado como um transtorno sexual (MATOSO, 2014).  

Desde então pode-se observar que nos últimos anos houve uma mudança 

no que diz respeito à homossexualidade como doença mental, foi retirada do CID, em 

que deixou de ser considerada como uma patologia e criou uma legitimidade 

relativamente relacionada à expressão cultural destes indivíduos (PEREIRA; LEAL, 

2005). 

Segundo o Ministério da Saúde (2013, p. 08) a política LGBT é definido 

como: 

“Uma iniciativa para a construção de mais equidade no SUS. O compromisso 
do Ministério da Saúde com a redução das desigualdades constitui uma das 
bases do Programa Mais Saúde – Direito de Todos – lançada em 2008 e que 
visa à reorientação das políticas de saúde com o objetivo de ampliar o acesso 
a ações e serviços de qualidade. Esse Programa, espelhando essa política, 
apresenta metas específicas para promover ações de enfrentamento das 
iniquidades e desigualdades em saúde com destaques para grupos 
populacionais de negros, quilombolas, LGBT, ciganos, prostitutas, população 
em situação de rua, entre outros” (BRASIL, 2013, p. 08). 

 

Dentre as práticas desenvolvidas pela enfermagem, assistimos os homens 

que tem uma grande demanda assistencial e um papel fundamental para a saúde.  A 

chave para a melhoria da qualidade deste público é a educação em saúde, e assim 

trabalhando a Política Nacional de Saúde Integral de Lésbicas, Gays, Bissexuais, 

Travestis e Transexuais em cima dos seus preceitos éticos e legais, melhorando o 

acesso aos serviços de saúde, oferecendo atenção e cuidado ao homossexual. De 

outra maneira as relações LGBT e os serviços de saúde, ficam prejudicados por fatos 

discriminatórios por parte dos profissionais de saúde, que esta população não se 

sente acolhida e bem orientada, até mesmo ao ponto de não divulgar sua orientação 

sexual (MATOSO, 2014; COSTA; COELHO, 2011).  
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O código de ética dos profissionais de enfermagem deixa claro em seus 

princípios fundamentais que a enfermagem é uma profissão que se compromete com 

a saúde, qualidade de vida do indivíduo, da família e da comunidade, respeitando a 

vida, a dignidade e os direitos humanos em todas as suas dimensões, e assim 

exercendo suas competências para a promoção do ser humano na sua integralidade 

de acordo com os princípios da ética e da bioética (COFEN, 2007). 

Para compreender e atender um paciente é considerado que devemos ter 

uma visão holística sobre ele, abordando todos os aspectos biológicos, psicológicos 

e sociais, já que esses aspectos estão relacionados com a saúde integral do indivíduo. 

Entre outras dimensões a sexualidade é considerada uma das mais relevantes, 

complexas e polêmicas, já que as variações fogem do padrão normal da sociedade 

(CASTELLO et al., 2015). 

É na virada do século XX para o século XXI, que no contexto brasileiro, 

devido uma grande dificuldade enfrentada pela população LGBT, com um quadro de 

violências, discriminações, surge o programa Brasil sem homofobia e a Política De 

Assistência Integral à saúde da população LGBT. Contudo, muitos obstáculos se 

impuseram a implementação efetiva de tal política, atendimentos discriminatório, 

ofensas verbais e preconceituosas por parte dos profissionais da saúde, o que 

evidencia a falta de qualificação e o preconceito dos profissionais de saúde para 

atender a demanda desta população. Diante desta realidade o Ministério da Saúde, 

reconhece que a identidade sexual e a de gênero, são atributos que expõem a 

população LGBT à discriminação, e a violação dos direitos humanos, inclusive do 

acesso integral à saúde (COSTA; COELHO, 2011; BRASIL, 2013) 

 

3.4 Política Pública GLBT: breve trajetória e situação atual 

 

Segundo o censo demográfico feito em 2010 aponta que cerca de 49% da 

população é do gênero masculino; sendo 33,8% entre a faixa etária 20-39 anos. 

Durante o ano de 2014, de acordo com o SIM (sistema de informações sobre 

mortalidade), foram a óbito 693.922 homens dessa faixa etária, taxa 30% maior em 

ralação a mulheres desta mesma idade. Além disso, a expectativa de vida do homem 

cresceu apenas 29 dias entre os anos 2013-2014 e da mulher foi aumentado em um 

mês e 10 dias. A despeito da maior vulnerabilidade e das altas taxas de 
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morbimortalidade, os homens não buscam, como as mulheres, os serviços de atenção 

básica ( FIGUEIREDO, 2005; PINHEIRO et al., 2002; IBGE, 2014).  

A partir da Constituição Federal (BRASIL, 1988) que considera a saúde 

como um direito social e garantido por meio de políticas sociais e econômicas. 

Respeitando o princípio da equidade da lei orgânica da saúde 8.080/90, faz-se 

necessária criação de políticas públicas de saúde específicas para cada necessidade, 

incluindo a do homem e do homossexual (BRASIL, 1990). 

Por conseguinte, em 2008, a Política Nacional de Atenção integral a Saúde 

do Homem (PNAISH) como função de nortear as ações de saúde, promover o 

autocuidado destes participantes e em reconhecer a saúde como um direito social 

essencial e de cidadania de todos os homens, que está diretamente vinculada à visão 

ampla e abrangente de homens e masculinidades (BRASIL, 2008).  

Apenas em 2013, é elaborada a Política Nacional de Saúde Integral de 

Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis e Bissexuais, com o objetivo de “promover a 

saúde integral de lésbicas, gays, bissexuais, travestis e transexuais, eliminando a 

discriminação e o preconceito institucional, bem como contribuindo para a redução 

das desigualdades” (BRASIL, 2013, pag. 20). 

De acordo com o Grupo Gay Bahia (2016), um homossexual é morto a cada 

25 horas no país devido à homofobia por assassinato ou suicídio, em 2016 foram 343 

LGBTs mortos e cerca de 70% dos casos dos assassinatos de pessoas LGBT’s ficam 

impunes.  O país teve 650 assassinatos homofóbicos ou transfóbicos em 2012 e 2013 

e desde 2008 concentra quase metade do total de homicídios de transexuais do 

mundo, como relata a organização europeia Transgender (BALZER, LAGATA, 

BERREDO, 2016). 

A discriminação gera crimes passíveis de punições, uma vez que a 

Constituição Federal garante no seu artigo 5 a isonomia e afirma como um dos 

objetivos da República “promover o bem de todos, sem preconceitos de origem, raça, 

sexo, cor, idade e quaisquer outras formas de discriminação”  (BRASIL, 1988, pag. 2). 

Desde a 12ª Conferência Nacional de Saúde, realizada em 2003, o tema 

dos direitos LGBT vinha sendo pautado pelo SUS e, em 2007, na 13ª Conferência 

Nacional de Saúde, a orientação sexual e a identidade de gênero são incluídas na 

análise de determinantes sociais da saúde (BRASIL, 2004; BRASIL, 2008). 

Diferentes definições de determinantes sociais de saúde (DSS) expressam 

o conceito atualmente diverso de que as condições de vida e trabalho dos indivíduos 
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e de grupos da população estão relacionadas com sua situação de saúde. Para a 

Comissão Nacional os DSS são os fatores sociais, econômicos, culturais, 

étnicos/raciais, psicológicos e comportamentais que influenciam a ocorrência de 

problemas de saúde e seus fatores de risco na população (BRASIL, 2008; BUSS; 

PELLEGRINI FILHO, 2007).  

A comissão da Organização Mundial da Saúde define como os DSS são os 

fatores sociais em que os cidadãos vivem e trabalham (WHO, 2015).  Conforme 

aponta o Ministério da Saúde além de todos os determinantes sociais que afetam 

diretamente a saúde do homem, a população homossexual masculina possui: 

“[...] maior vulnerabilidade ao vírus HIV para gays e bissexuais masculinos, e 

associa essa condição diretamente às homofobias e segregação à qual estão 

expostos, especialmente os mais jovens. A impossibilidade de manifestar sua 

orientação sexual no interior da família e nos locais públicos define para os 

gays o destino do exercício clandestino da sexualidade. Essa situação os leva 

a frequentar lugares e situações desprovidos de condições favoráveis à 

prevenção de doenças” (BRASIL, 2013, pag. 16). 

 

A reiteração do direito ao atendimento humanizado e livre de discriminação 

por orientação sexual e identidade de gênero na Carta dos Direitos dos Usuários da 

Saúde é um progresso que deve ser bastante divulgado, sendo considerado um 

instrumento legal na luta pela efetivação do direito à saúde de lésbicas, gays, 

bissexuais, travestis e transexuais (BRASIL, 2011). 
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4 METODOLOGIA 

 

4.1 Tipologia 

O presente trabalho trata de um estudo descritivista de abordagem 

qualitativa. O estudo descritivista analisa e registra, sendo que a interpretação dos 

fatos do estudo realizado não sofre interferência do pesquisador (BARROS; 

LEHFELD, 2007)  

A pesquisa qualitativa enfoca no aprofundamento do entendimento de uma 

organização, grupo social ou pessoas, não dando foco na quantidade numérica. O 

método qualitativo busca explicar o conceito do objeto estudado, demonstra o que 

convém ser feito, mas não quantifica os valores, pois os dados analisados são 

suscitados e de interação (SILVEIRA; CÓRDOVA, 2009). 

De acordo com os autores acima citados: 

“As características da pesquisa qualitativa são: objetivação do fenômeno; 
hierarquização das ações de descrever, compreender, explicar, precisão das 
relações entre o global e o local em determinado fenômeno; observância das 
diferenças entre o mundo social e o mundo natural; respeito ao caráter 
interativo entre os objetivos buscados pelos investigadores, suas orientações 
teóricas e seus dados empíricos; busca de resultados os mais fidedignos 
possíveis; oposição ao pressuposto que defende um modelo único de 
pesquisa para todas as ciências” (SILVEIRA; CÓRDOVA, 2009, p.32). 

 

4.2 Cenários da pesquisa 

 

O estudo foi realizado na cidade de Anápolis/Goiás, que está situada no 

Planalto Central Brasileiro a 50 km da capital goiana e a 140 km da capital federal. 

Sua população é de cerca de 361.991 habitantes, em uma área de 933,156 km2. Em 

relação à saúde a cidade de Anápolis possui 46 estabelecimentos municipais que 

compõe a rede pública e 96 na rede privada. A morbidade hospitalar é de 803/1.000 

para os homens e 598/1.000 em mulheres (IBGE, 2012). 

O município foi selecionado para campo de estudo devido à facilidade de 

abordagem da população alvo e pela observação feita pelos pesquisadores na 

vivência passada por eles. 

4.3 População/Amostra 

A amostra foi composta por 15 homossexuais masculinos que assumiram 

sua homossexualidade.  

http://oferta.vc/omi3
http://oferta.vc/omi3
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4.4 Critérios de Inclusão e Exclusão 

Foram incluídos neste estudo participantes que atenderam aos seguintes 

critérios:  

 Ser do sexo masculino; 

 Ter entre 18 e 40 anos; 

 Ter assumido sua homossexualidade para a família e sociedade; 

Foram excluídos da pesquisa os bissexuais, travestis, transexuais, sexo 

feminino e os que não responderam adequadamente ao questionário semi-

estruturado. 

 

4.5 Coleta dos Dados 

 

Para o presente estudo a entrevista semiestruturada como técnica para a 

coleta de dados foi escolhida. Esse tipo de entrevista tem como característica 

perguntas básicas que tem relação com o objetivo da pesquisa baseadas em 

pressupostos previamente estipulados. Podendo os questionamentos gerar novos 

pressupostos, surgidos a partir das respostas dos entrevistados (TRIVIÑOS, 2015). 

A coleta foi realizada pelos pesquisadores entre os meses de fevereiro e 

março de 2018 mediante a apresentação e aplicação do Termo de Consentimento 

Livre Esclarecido (APÊNDICE B) e o instrumento de coleta de dados (APÊNDICE A). 

O meio utilizado para abordagem do participante foi de forma individual, sendo que o 

estudo de campo foi encerrado quando atingiu a saturação dos dados coletados. A 

saturação de dados é quando a relação entre campo de pesquisa e os pesquisadores 

não mais fornece elementos para fundamentar ou aprofundar os objetivos da pesquisa 

(FONTANELLA, 2011). 

A amostra foi recrutada de forma aleatória, através da técnica em cadeias 

denominada snowball sampling ou amostragem em bola de neve, chamada também 

como cadeia de informantes, empregada em populações ocultas ou de difícil acesso. 

A técnica snowball ou bola de neve é fundamentada em amostragem não 

probabilística feita nas pesquisas sociais onde se define a cadeia de informantes ou 

de referência (GOLDMAN, 1961). 

O procedimento se inicia quando os pesquisadores agrupam um 

determinado número inicial de participantes, dentro da população alvo designados 
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como “sementes”. As sementes ficarão responsáveis por apontar a partir de seus 

contatos outros participantes para composição da amostra, sendo identificados como 

“filhos” ou “frutos”. E assim segue consecutivamente até abranger o tamanho amostral 

almejado ou até alcançar o ponto de saturação (BALDIN; MUNHOZ, 2011).  

O recrutamento dos participantes ocorreu da seguinte forma: o primeiro 

grupo foi feito com sete homens homossexuais que fazem parte da rede social e 

laboral dos pesquisadores, os quais foram esclarecidos sobre os objetivos da 

pesquisa e convidados a participar do estudo. Quando aceitaram, solicitou-se que 

cada um deles indicasse pelo menos uma pessoa de seu convívio social que 

atendesse aos critérios de inclusão do presente estudo para compor a amostra. 

Assim, foram indicados mais oito participantes. O número de participantes deste 

estudo foi determinado pela saturação teórica dos dados, produzindo um total de 

quinze entrevistados. 

Em um segundo momento esses homens homossexuais foram abordados 

de forma individual, em um ambiente reservado de sua preferência, sem atrapalhar a 

rotina de estudos e trabalho. Posteriormente foi explicado ao participante da pesquisa 

os objetivos e os métodos do estudo através do TCLE.  

As entrevistas foram gravadas, em gravador de voz MP4, após 

consentimento dos participantes, com duração entre 5 minutos a 12 minutos. Com o 

propósito de assegurar o anonimato dos participantes, estes foram identificados pela 

letra “P”, seguida de um número cardinal correspondente à ordem de realização das 

entrevistas (P1 a P15).  

  

4.6 Preceitos Éticos da Pesquisa 

 

A pesquisa segue a Resolução Conselho Nacional de Saúde nº 466, de 12 

de dezembro de 2012, que regulamenta as pesquisas envolvendo seres humanos 

(BRASIL, 2012). Os dados foram coletados após parecer favorável sob n° 2.387.322 

do Comitê de Ética da UniEVANGÉLICA via Plataforma Brasil, através da entrevista 

semiestruturada onde os participantes fizeram exposição de suas opiniões. 

A coleta dos dados foi realizada pelos pesquisadores por meio da entrevista 

semiestruturada com questões norteadoras para o direcionamento da conversa 

(APÊNDICE A). As entrevistas foram gravadas individualmente, em local reservado, 

na residência do participante por meio de gravador MP4, com duração de 5 minutos a 
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12 minutos, com horário marcado previamente não interferindo nas atividades 

profissionais e pessoais do participante. 

 

4.7 Análise de Dados 

 

Os dados coletados foram transcritos e tratados pela Análise de Conteúdo 

de Bardin (2011), o qual a organiza em três fases: 1) pré-análise, 2) exploração do 

material e 3) tratamento dos resultados, inferência e interpretação. Na pré-análise foi 

organizado o material a ser analisado com o objetivo de torná-lo operacional, 

sistematizando as ideias iniciais. Foram organizados em quatro etapas: na primeira 

etapa foi realizada a leitura flutuante, onde foi estabelecido o contato com os 

documentos da coleta de dados, conhecendo o texto; na segunda etapa realizada a 

escolha dos documentos, sendo feita a demarcação do que foi analisado na primeira 

etapa. Logo após estabelecida a formulação das hipóteses e dos objetivos; e na quarta 

e última etapa executada a referenciação dos índices e elaboração de indicadores, 

determinando os indicadores por meio de recortes de texto nos documentos de 

análise. 

 Na exploração do material, segunda fase, realizou-se a exploração do 

material definindo as categorias (sistemas de codificação) e a identificação das 

unidades de registro e as unidades de contexto nos documentos a fim de compreender 

a significação exata da unidade de registro. A exploração do material consiste numa 

etapa importante, porque possibilita ou não a riqueza das interpretações e inferências. 

Esta é a fase da descrição analítica, a qual diz respeito ao corpus (qualquer material 

textual coletado) submetido a um estudo aprofundado, orientado pelas hipóteses e 

referenciais teóricos. Dessa forma, a codificação, a classificação e a categorização 

são essenciais nesta fase (Bardin, 2011). 

 No tratamento dos resultados, a terceira e última fase foi realizado o 

tratamento dos resultados, inferência e interpretação, onde ocorreu a condensação e 

o destaque das informações para análise reflexiva e crítica.  
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Participaram do estudo quinze homens com idade entre 19 e 27 anos. 

Quanto ao trabalho por eles exercidos dois eram farmacêuticos, um telefonista, um 

professor, um operador de máquinas, um auxiliar de serviços gerais, um auxiliar de 

produção, um atendente e sete eram estudantes de nível superior. Em relação à renda 

familiar, cinco informaram receber em média um salário mínimo, seis recebem dois 

salários mínimos, dois recebiam três salários mínimos e dois mais de três salários 

mínimos. 

 No que se refere à última vez que procuraram o serviço de saúde, treze 

relataram ter menos de seis meses e dois deles relataram ter mais ou menos um ano 

que procuraram o serviço de saúde. Em relação ao tipo de serviços de saúde 

procurados, nove dos entrevistados buscaram o serviço público, um o serviço privado 

e cinco deles relataram procurar tanto o público quanto o privado, pois alguns 

possuíam plano de saúde. Referente ao incentivo a realização dos exames periódicos, 

relataram que os incentivadores é o pai, a mãe, a empresa na qual trabalham ou os 

amigos de seu convívio social. 

Após a análise de dados identificaram-se duas categorias, quais sejam: 

“Assistência dos serviços de saúde” e “Resistência Masculina”. 

 

5.1 Assistência dos serviços de saúde. 

 

A categoria Assistência dos serviços de saúde relata quais os motivos que 

levam os homens homossexuais a procurarem os serviços de saúde e os fatores que 

dificultam seu acesso a tais serviços e como isso afeta o processo saúde-doença. 

Esta categoria foi dividida em duas subcategorias: “Dificuldades no acesso”, “Equipe 

multidisciplinar e ações em saúde”. 

 

5.1.1 Dificuldades no acesso 

 

Esta subcategoria elucida os fatores que dificultam o acesso dos 

participantes aos serviços de saúde.  Os participantes referem que a ineficiência do 

serviço relacionado à burocracia, a demora no atendimento e a falta de atendimento 
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integral as suas necessidades, o medo de descobrir alguma doença e ao preconceito 

relacionado à possível diferença do tratamento entre heterossexuais e homossexuais 

por parte dos profissionais de saúde, causam a diminuição do acesso deles aos 

serviços de saúde. 

 

Às vezes a demora. É a demora, às vezes demora muito e a gente acaba 

perdendo tempo demais no hospital. (P12) 

Assim, dependendo, às vezes a gente sente certas dificuldades que pode 

impedir. Às vezes o atendimento, por que muitos atendimentos que a gente 

precisa é dificultoso e você precisa do atendimento e demora para ser 

atendido, se você quer um atendimento mais elaborado são mais caros, para 

quem não tem plano de saúde, então a gente vai até onde o limite da gente 

pode ir. (P5) 

Eu acho que é o medo de ir ao médico. Eu já tenho medo de hospital e tal, 

aí tenho medo de descobrir outra coisa, outra doença. (P3) 

 

A garantia ao atendimento integral é prerrogativa de todos os usuários do 

SUS, desde a Constituição Federal de 1988 e a lei orgânica da saúde 8080/90. Por 

isso, a Política Nacional de Humanização debate sobre como melhorar o atendimento 

da população de forma integral e resolutiva, todavia a falta de informação dos usuários 

falta de recursos humanos, insumos e integração entre as redes de atenção e os 

indivíduos torna o atendimento à população fragmentado e sem resolutividade aos 

seus problemas de saúde. Além disso, conforme outros autores, muitos profissionais 

de saúde não atendem de forma integral a demanda da população GLBT, fazendo 

esse grupo não se sentir acolhido e bem orientado, tornando a busca dos serviços de 

saúde menor nessa população (BRASIL, 1988; 1990; 2004; MATOSO, 2014; COSTA; 

COELHO, 2011). 

Uma pesquisa britânica, cujo objetivo foi demonstrar a origem e as 

implicações que causa quando as pessoas evitam os serviços de saúde por medo de 

saber sobre seu estado de saúde, demonstra que muitos indivíduos, especialmente 

homens adultos, não procuram por medo de descobrirem alguma doença que pode 

força-lo a mudar seu cotidiano, estigmas de algumas doenças ou até mesmo o 

tratamento poder causar disfunções sexuais. Esse medo torna os serviços de 

prevenção e promoção serem menos procurados pela população. Pesquisas 

nacionais reforçam que os homens têm maior vulnerabilidade a doenças crônicas e 

enfermidades graves, por não procurarem, com regularidade, os serviços preventivos 
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primários, confirmando a fala dos entrevistados (FIGUEIREDO, 2005; PINHEIRO et 

al., 2002; PAXMAN; MANNING; JAMES, 2017). 

 

5.1.2 Equipe multiprofissional e ações em saúde 

 

A subcategoria “equipe multiprofissional e ações em saúde” expõe quais 

profissionais assistiram os participantes e como foi a experiência pessoal de cada 

participante ao utilizar a Estratégia da Saúde da Família (ESF). Além de discutir quais 

ações em saúde que os entrevistados participaram voltadas para a população 

homossexual. 

O Programa Saúde da Família (PSF), criado em 1994 pelo Ministério da 

Saúde, tem como intuito mudar o modelo biomédico vigente na época. Em 2006, o 

governo brasileiro alterou PSF para Estratégia da Saúde da Família, para ser o eixo 

principal da atenção básica (XIMENES NETO, GUIMARÃES, SAMPAIO, 2007; 

BRASIL, 2006). 

A grande maioria dos entrevistados procurou atendimento na ESF. A 

minoria relatou que vai às vezes ou só procurou esse ponto de serviço de saúde 

quando criança. Alguns participantes narraram os motivos que levaram eles a 

procurarem a ESF, entre eles foram: trauma no nariz, suspeita de dengue e suspeita 

de IST. 

 

Sim, já procurei sim e tanto que já fui voluntario nessas unidades. (P7) 

Não, só quando criança. (P10) 

Tem muito tempo que eu utilizei a estratégia, muito tempo mesmo. Foi numa 

época que eu estava com suspeita de dengue que ai eu fui estratégia, só que 

tem muito tempo. Me recebeu bem, conversou comigo. Disse que podia ser 

dengue, mas nada mais que isso. (P6) 

 

A Organização mundial da saúde enfatiza que são necessários novos 

modelos de saúde que deem enfoque a condições crônicas, que, segundo a OMS 

(2003, p. 10) “são problemas de saúde que persistem com o tempo e requerem algum 

tipo de gerenciamento”. A ESF vem para modificar o modelo biomédico que existia no 

Brasil até meados da década de 90, que era fragmentado e centrado em ações 

medicas e em ações curativistas. Objetivando reorganizar os serviços e as práticas 
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profissionais para promoção, prevenção e reabilitação das doenças. A unidade 

pressupõe características de integralidade, vigilância à saúde, interdisciplinaridade e 

multidisciplinaridade para a população que mora no local (OMS, 2003; XIMENES 

NETO, GUIMARÃES, SAMPAIO, 2007; FIGUEIREDO, 2010). 

Os participantes relataram que na ESF já foram assistidos, segundo suas 

necessidades, por enfermeiros, médicos, dentistas, psicólogos e farmacêuticos. 

Enfatizaram que o enfermeiro foi o profissional mais efetivo, tanto no primeiro 

atendimento como na consulta de enfermagem para orientações sobre possíveis 

IST’s, seguido do médico para consulta clínica. Alguns participantes destacaram que 

os atendimentos prestados por esses profissionais na ESF foram resolutivos com 

acolhimento humanizado. 

O enfermeiro é marcado por se responsabilizar pelo conjunto de atividade 

que compõe toda a dinâmica de funcionamento como questões especificas da ESF. 

Para a enfermagem, a ESF possibilita reorientar suas ações com enfoque nas 

necessidades da saúde dos indivíduos, família e comunidade.(CAÇADOR et al., 2015) 

Já para alguns entrevistados a falta de interesse por parte de alguns 

profissionais ainda está presente na ESF, por estar relacionada, segundo eles, pelo 

interesse apenas nos salários, o que torna o atendimento menos humanizado. Essa 

falta de profissionalismo foi um dos fatores que motivaram alguns participantes a 

procurarem mais os serviços de urgência e emergência ao invés dos preventivos na 

ESF. 

 

Um pouco de falta de profissionalismo por parte do profissional, falta de 

educação. (P10) 

Alguns casos sim, porque tem os verdadeiros profissionais que tem aquele 

atendimento humanizado, já tem outros que a gente precisa e estão alí 

somente pelo salário, principalmente a classe médica, porque já tive situação, 

em que não teve questão de fazer uma entrevista mesmo. (P5) 

Uma enfermeira, e eu estava com problema nas partes intimas. Estava 

sentindo uma queimação ou alguma coisa e fui saber o que era, fui atendido 

por uma enfermeira, que me orientou e que me passou o que estava 

acontecendo. Logo após fui encaminhado por um médico. (P7) 

Sobre a participação dos entrevistados em ações de saúde voltadas para 

população masculina homossexual, relataram nunca ter participado e nem conhecem 

ações voltadas para esse público na Estratégia da saúde da família. 
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Até hoje mesmo, eu nunca participei de nada semelhante. (P5) 

Não, nunca participei, tenho interesse, mas nunca fui, nunca tive 
oportunidade. (P3) 

Não, e nem ouço falar. (P13) 

 

É importante que profissionais de saúde tenham conhecimento das 

políticas públicas e com os problemas específicos da população GLBT para conseguir 

alcançar esse grupo de forma efetiva. Além disso, poucos estudos abordam o 

homossexual masculino de forma subjetiva para a prevenção e promoção da saúde, 

reduzindo essa população para o enfoque de prevenção em HIV/AIDS, o que dificulta 

uma melhor capacitação dos profissionais para esse grupo. Assim, as ações em 

saúde para a população homossexual são raras e/ou inexistentes na atenção básica, 

conforme relatado pelos entrevistados (ALBUQUERQUE et., 2013; CUNHA, GOMES, 

2015). 

 

5.2 Resistência Masculina 

 

A categoria Resistência masculina aponta as resistências individuais da 

população homossexual masculina aos serviços de saúde e suas consequências para 

o processo saúde-doença, bem como o conhecimento sobre as políticas públicas de 

saúde em que eles estão inseridos. Esta categoria foi dividida em três subcategorias: 

“Adoecimento e procura”, “Resistências individuais” e “Conhecimento da PNAISH”. 

 

5.2.1 Resistências individuais 

 

Esta subcategoria relata os fatores pessoais referente as resistências 

enfrentadas para o acesso aos serviços de saúde e qual a percepção dos 

entrevistados em relação aos homens tanto heterossexuais como homossexuais 

serem resistentes em buscar os serviços de saúde. 

Em relação aos fatores pessoais, existiram relatos de resistência como, 

falta de tempo porque trabalham e estudam, preguiça e fatores econômicos. Há 

também participantes que relataram não ter nenhum tipo de dificuldade quando 
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procuraram o serviço de saúde por possuírem vínculos seja ele acadêmico ou 

profissional, tendo assim maior facilidade de acessar as redes de atenção à saúde. 

 

Falta de tempo, estudo. (P4) 

Preguiça. Saúde está boa. (P1) 

No momento, eu não encontro nenhuma dificuldade para poder encontrar o 

serviço de saúde. Nenhuma dificuldade. (P7) 

Tempo e dinheiro são fatores determinantes que fazem com que a 

população norte-americana não procure uma consulta médica, até mesmo aqueles 

que possuem plano de saúde particular. Outros motivos que levam os americanos a 

não procurarem serviços de saúde está relacionado a algumas burocracias que os 

planos de saúde estadunidenses possuem. No Brasil, os serviços de saúde públicos, 

especialmente a atenção básica, por coincidirem com os horários de trabalho e 

estudos diminuem a busca dos indivíduos a procurarem serviços preventivos na 

atenção primaria, dando preferência aos serviços de emergência que realiza 

atendimento com demanda espontânea e funcionamento 24 horas, porem a 

assistência se torna fragmentada, baseando-se apenas na queixa dos indivíduos 

(KANNAN; VEAZIE, 2014; KNAUTH; COUTO; FIGUEIREDO, 2012; OBAMA, 2016). 

A sociedade patriarcal ensina os homens a serem resistentes quanto a 

busca dos serviços de saúde, fato este que fora observado em quase unanimidade 

pelos entrevistados, que ressaltaram características como: resistência ao amparo do 

serviço de saúde, orgulho, entre outros. O que gera a busca por serviços de saúde 

somente quando os sinais e sintomas da patologia instalada os impedem de suas 

atividades cotidianas intensamente. 

Outra resistência observada deste grupo aos serviços de saúde está 

relacionada ao medo dos procedimentos hospitalares como injeções e exame do 

toque, ou a exposição do corpo do homem que alguns desses procedimentos podem 

constranger. Criando outro obstáculo para não procurarem os serviços de saúde de 

forma integral. 

 

Eu acho que devido ao homem ter aquela postura como a sociedade diz ‘aa 

sou machão demais’ e não procura, deixa, deixa estar e fica por isso mesmo. 

Procura só quando está alguma coisa bem avançada ou alguma coisa que 

descobre assim aí eles procuram o médico. (P6) 
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Por que o homem tem essa questão um pouco do machismo, não gosta de 

demostrar dor, gosta de mostrar um papel como se fosse um alfa, não gosta 

de apresentar dor, não gosta de transparecer essas situações e dependendo 

se eu for falar de um homem heterossexual, eu sim posso dizer que é 

machismo, se eu for falar de um homem homossexual eu posso falar que 

pode ser por bastante preconceito, vergonha. (P5) 

Medo, falta de coragem. Muitos homens na verdade têm medo, por exemplo, 

injeção, agulha, pensa como se fosse um monstro na frente. Só procura 

quando estiver no pior estágio. (P13) 

 

Para os serviços públicos alcançarem a população masculina, observa-se 

também que é necessário mudar a cultura masculina. É indispensável, segundo 

Carrara et al. (2009, p. 672) uma ação educativa “dissipando o pensamento mágico 

que os (des) orienta e que os torna presa de seus próprios preconceitos”.  Porque o 

pensamento de invulnerabilidade que grande parte da população masculina possui, 

está incluído no exercício de poder pelo homem, o que torna a busca dos serviços 

saúde, especialmente os preventivos, uma característica mais feminina (KNAUTH; 

COUTO; FIGUEIREDO, 2012).    

Alguns dos entrevistados relataram que existe preconceito no atendimento 

dos profissionais aos homens homossexuais, devido aos estigmas inerentes da 

sociedade para a população homossexual. Os homossexuais por viverem um contexto 

social de preconceitos impedem eles de confiarem nos profissionais de saúde e 

exporem as suas reais necessidades. Outros motivos citados são medo dos possíveis 

resultados de exames de rotina e uma pequena parte dos entrevistados relata o 

machismo no meio dos homens homossexuais. 

 

Se eu for falar de um homem homossexual eu posso falar que pode ser por 

bastante preconceito, vergonha. (P5) 

Eu acho que pelo medo do resultado que ele possa obter, perante a saúde 

que ele tem, ou alguma coisa que ele teve, de algum resultado assim, ele é 

muito, muito, enraizado isso nele eu acho. (P2) 

Não sei, acho que machismo mesmo, desleixo às vezes, é isso. (P11) 

Uma vez que o sistema de saúde pode ser visto como um reflexo da 

sociedade, ainda é reportado vários atos de discriminação dos profissionais de saúde 

para com a população GLBT em diversos países. No geral, atitudes discriminatórias 

surgem de uma incorreta presunção de que todas as pessoas são heterossexuais, e 
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a falta de conhecimento sobre os diversos estilos de vida e caminhos de viver além 

da heterossexualidade pode criar julgamentos errôneos (ISTAT, 2012; DELLA PELLE 

et al., 2018). 

O Brasil, sendo um dos primeiros países latinos a criar uma política de 

saúde LGBT, traça como objetivo promover a saúde integral de gays, bissexuais, 

travestis e transexuais, eliminando a discriminação e o preconceito institucional e 

social, bem como contribuindo para a redução das desigualdades nos serviços 

públicos de saúde, contudo ainda existe pouca capacitação dos profissionais da saúde 

em atender de forma integral a população homossexual (BRASIL, 2013; MATOSO, 

2014). 

 

5.2.2 Adoecimento e procura 

 

Esta subcategoria enfatiza em que momento o participante procuraram o 

atendimento aos serviços de saúde e qual tipo de saúde eles utilizaram quando 

instalada alguma patologia, seja ela aguda ou crônica. 

Os entrevistados quando questionados sobre qual tipo de serviço que 

procuram emergência ou ambulatório, relataram que preferem o serviço de 

urgência/emergência, porque o atendimento é imediato. Alguns participantes referem 

que buscam o serviço ambulatorial principalmente para os serviços de prevenção, 

usando, eventualmente, o emergencial para situações mais graves. 

Os motivos que levaram a maioria dos participantes a procurarem os 

serviços de urgência e emergência estão principalmente relacionados a doença em 

fase aguda, como: Infarto agudo do miocárdio, infecções, doença na próstata, 

dispneia, apendicite, conjuntivite, amigdalite. Poucos buscam a assistência à saúde 

para exames de prevenção. 

 

Urgência e emergência, quando eu estou muito mal, o ambulatorial é mais 

difícil (P4). 

Geralmente, quando, ultimamente eu fico doente muito com coisas mais 

simples, então eu procuro um atendimento ambulatorial mesmo, por que 

graças a Deus até hoje não tive nada grave (P5). 

 

A sim, porque eu tenho e essa como diz... e 6 em 6 meses procurar a mim, 

que saber como que ta a saúde e tudo mais, fazer um check up geral do meu 

corpo, mas o que há 3 meses atrás foi a última vez que eu fui e daqui 3 meses 

eu pretendo realmente ir de novo (P7). 
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A maioria dos sistemas de saúde existentes mundialmente é falha, por não 

conseguirem acompanhar a tendência de declínio dos problemas agudos e aumento 

das condições crônicas. Quando os problemas de saúde são crônicos, o modelo de 

tratamento para doenças na fase aguda não funciona. No Brasil, a Política Nacional 

de atenção Básica (PNAB) foi criada como uma estratégia voltada para ter uma 

resposta regionalizada, contínua e sistematizada a grande parte das necessidades de 

saúde dos usuários, atendendo assim os indivíduos e a comunidade de forma integral. 

Entretanto, o esforço no aumento das ações básicas de saúde, não tem sido suficiente 

para resolver os problemas de saúde no nível primário de atenção. Portanto, o sistema 

hospitalar recebe grande número de pacientes (HAM, 2007; AZEVEDO et al., 2010). 

Estudos comprovam a grande procura no fluxo de entrada no serviço de 

urgência e emergência, e isso tem sido responsável por dificultar um 

acompanhamento íntegro, incluindo ações de prevenção, da população masculina, 

assim os homens deixam para procurar os serviços de saúde quando já existe uma 

patologia instalada. Os homens independentes de sua orientação sexual chegam ao 

serviço de saúde e procuram atendimento imediato, optando assim pelo serviço de 

urgência e emergência, reforçando a fala dos entrevistados. A dificuldade de acesso 

e o funcionamento dos serviços foi outro argumento utilizado para justificar presença 

mais rara na atenção primária. Acham que o atendimento deve ser rápido e pontual 

e, por isso, dão prioridade aos hospitais e os prontos socorros (KNAUTH, COUTO, 

FIGUEIREDO, 2012; LIMA, 2015; NASCIMENTO et al., 2011, COUTO et al., 2010). 

Os participantes que são trabalhadores da saúde ou estudantes de algum 

curso da área da saúde já conhecem o sistema de saúde, o que facilita a procura da 

rede de atenção mais adequada às suas necessidades. Entretanto, ainda existe uma 

parte desse grupo que prefere serviços de urgência e emergência para solucionar 

seus agravos de saúde, deixando de lado a procura ambulatorial para exames de 

rotinas. 

Comparando aqueles participantes que possuem conhecimento acadêmico 

sobre a importância da procura ao serviço de saúde previamente como aos que não 

detêm esse conhecimento, percebe-se que o índice de não procura ao tratamento 

preventivo se igualam, pois ambos preferem procurar somente os serviços de 

urgência/emergência quando instalado os agravos de saúde. 
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Eu procuro, depende de cada caso. Se eu tiver passando muito mal procuro 

por urgência e emergência para aliviar minha dor naquele momento. Agora 

se for para eu fazer uma consulta com um clínico ou outra coisa eu marco 

uma consulta e vou. (P6) 

 

No caso eu vou sempre em posto. (P8) 

 

Emergencial. Ataque cardíaco e consulta médica. (P9) 

 

5.2.3 Conhecimento da PNAISH 
 

A política nacional de atenção integral a saúde do homem (PNAISH) 

contribui significativamente para a compreensão da realidade singular masculina nos 

seus diversos contextos socioculturais e político-econômicos para ações nos serviços 

de saúde. Por isso, nesta subcategoria investiga qual o nível de informação que os 

participantes têm sobre a PNAISH e como essa política está sendo implementada, de 

acordo com a opinião dos participantes. 

Referente ao nível de conhecimento sobre a Política Nacional de Atenção 

Integral a Saúde do Homem (PNAISH), a maioria relatou que conhecem 

superficialmente a política, sendo que dois não possuem nenhum conhecimento sobre 

essa política. 

A Política Nacional de Atenção à Saúde do Homem atua principalmente na 

atenção primária, visa assim à promoção e a prevenção de saúde por meio da 

facilidade de acesso e do vínculo com os usuários. Essas práticas proporcionam um 

trabalho contínuo de sensibilização para uma maior percepção das necessidades da 

saúde dos homens, com uma atenção integral e um trabalho multidisciplinar 

(PEREIRA, BARROS, 2015). 

A PNAISH é associada apenas ao novembro azul, em que é realizada 

ações voltadas ao câncer de próstata. Isso evidencia, segundo alguns participantes, 

a necessidade de maior divulgação e fortalecimento da política à população masculina 

tanto heterossexual como homossexual, com desenvolvimento de amplas ações de 

prevenção além das que já são trabalhadas no novembro azul. A esse respeito, alguns 

entrevistados disseram: 

 

Não, nunca ouvi falar. (P1) 
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já ouvi falar, mas nunca participei, só ouvi falar do novembro azul, nesse 

meio, fora disso, nunca ouvi falar mais nada. (P9) 

Sim, conheço em grande parte, sim, eu acho que tem que está de pé mesmo, 

só acho que tem que ser mais trabalhada e enfatizada, porque até hoje muita 

das pessoas que a gente conversa, não tem consciência desses hábitos, a 

partir desse momento que eu mesmo acadêmico fui ter consciência que eu 

aprendi estudar, eu tive mais consciência desses hábitos, acho que precisa 

de uma divulgação mais ampla, essas divulgação as vezes não chega na 

população, e isso está precisando acontecer. (P5) 

 

A PNAISH surge com uma grande expectativa de garantir a população 

masculina o seu direito social à saúde, sendo de grande relevância, a julgar pela 

representatividade que o gênero masculino possui no cenário da saúde brasileira. 

Cabe ressaltar que a criação da PNAISH foi uma grande conquista em direção ao 

aprimoramento do atendimento à saúde da população do sexo masculino. Todavia 

observa-se que, poucos profissionais da saúde realizam ações específicas à saúde 

do homem em suas unidades, até mesmo relatam não conhecerem a política, 

podendo assim dificultar estratégias para implementação e a adesão dos homens ao 

serviço de saúde (JULIÃO, WEIGELT, 2011; SILVA et al., 2012; BARBOSA, 2014). 

Embora exista uma política exclusivamente para a população masculina, 

ainda é um desafio para os profissionais de a atenção básica atrair esse público alvo 

quando entramos no assunto de prevenção de alguma doença. A maioria dos homens 

procura o serviço de saúde quando já existe uma doença instalada, seja ela na fase 

aguda e ou crônica, justificando assim uma maior divulgação e implementação da 

PNAISH durante todo o ano e não somente durante o mês de novembro focando 

somente na prevenção de câncer de próstata e ou diabetes.  (MOURA, FONSECA, 

2018). 

Nota-se que os homens, enquanto cidadãos/usuários dos serviços de 

saúde não conhecem e não integraram a PNAISH. A escassa inclusão dos homens 

na política pública voltada para seus interesses e seu direito social à saúde causa o 

distanciamento desses dos serviços de saúde, e até mesmo o não conhecimento da 

própria política (FIGUEIREDO, 2005; COUTO et al., 2010; GOMES et al., 2011). 

De outro ponto de vista, nota-se também a dificuldade de acesso a 

informação sobre a PNAISH por parte dos usuários da criação de mecanismos de 

aproximação e participação dos homens pelos próprios gestores do SUS, fazendo 
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necessário mais sensibilização dos homens, favorecendo assim a participação e o 

envolvimento nos desenvolvimentos dos serviços de saúde (COUTO et al., 2010). 

Quanto ao atendimento e os serviços prestados para os homens na ESF 

ainda seja falho, muito dos homens ainda procuram o serviço no mês de novembro, 

já que as unidades trabalham de forma concentrada para esse público, já que se trata 

do mês direcionado ao combate do câncer de próstata. É importante ressaltar a 

importância do profissional Enfermeiro para o sucesso da PNAISH, já que é o 

profissional que tem o contato direto e frequente com os usuários, assim promovendo 

os programas de educação em saúde para a população (CARVALHO et al 2014). 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Durante a realização deste trabalho adotou-se o desafio de buscar as 

experiências dos homens homossexuais na procura dos serviços de saúde. Na 

análise de qual serviço de saúde os entrevistados homens homossexuais mais 

procuraram, respectivamente descobriu-se que os homens homossexuais raramente 

procuram os serviços de saúde da atenção básica e quando procuram é por já estarem 

adoecidos ou com alguma dor, sendo assim os serviços de urgências e emergência 

teve uma adesão bem considerável por ser um serviço de atendimento imediato, 

deixando a estratégia de saúde da família como segunda opção. 

Quanto aos fatores que dificultam a procura de homens homossexuais por 

assistência de saúde e o conhecimento acerca da Política Nacional de Atenção 

Integral a Saúde do Homem - PNAISH, os principais fatores associados a dificuldade 

na procura por parte dos homens homossexuais transcorre de fatores culturais, medo 

de sofrer preconceito, medo de procedimentos invasivos e até mesmo de descobrir 

novas doenças. Poucos conhecem a PNAISH, e ainda assim, os que a conhecem 

sabem pouco a seu respeito. A partir da percepção dos entrevistados pode-se 

entender que, as políticas públicas do homem como a política de atenção a saúde 

GLBT ainda não foram completamente implantadas para atender de forma integral 

essa população. 

 O presente estudo encontrou dados que confirmam a necessidade de se 

refletir ainda mais acerca da saúde do homem independente de sua orientação sexual. 

Sendo assim, é imprescindível a atuação do enfermeiro, uma vez que é um dos 

profissionais mais acessados no âmbito da atenção primária e até mesmo nos 

serviços de urgências e emergências podendo desenvolver um papel importante para 

a adesão desses homens ao serviço de saúde na visão preventiva e não curativa. 

Ressalta-se a importância de mais estudos sobre o tema, que é 

extremamente amplo e complexo, e muitas vezes pouco explorado se comparado com 

outras populações, como a saúde da mulher. Sugerem-se estudos que averiguem 

quais estratégias mais eficazes para não somente conscientização, mas envolvimento 

da população GLBT em programas específicos e na atenção básica como um todo, 

tendo por foco a prevenção e promoção da saúde, como a diminuição do preconceito 

dos profissionais da saúde diante dessa população. 
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APÊNDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

 
 

 

DADOS DO PARTICIPANTE 

Idade: Profissão: 

Renda Familiar: (  ) 1 SM   (   ) 2 SM   (  ) 3 SM Outros:______________________ 

Última vez que procurou o serviço se saúde:  

(  ) ≤ 6 meses    (   ) ± 1 ano    (   ) ± 2 anos (   ) + 3 anos      (   ) Nunca procurou 

Serviço de saúde que utiliza: (   ) Pública _____________   (    ) Privada 

Quem o incentiva a fazer exames periódicos?   (  ) Mãe      (    ) Pai    

Outros:______________ 

 
 
QUESTÕES NORTEADORAS: 
 
Pergunta nº 01: Quando você adoece, procura o serviço de urgência e emergência 

ou atendimento ambulatorial? Por qual motivo? 

Pergunta nº 02: Quais os fatores que dificultam sua procura à assistência de saúde? 

Pergunta nº 03: Na sua opinião, porque os homens são mais resistentes em procurar 

os serviços de saúde? 

Pergunta nº 04: Já utilizou a ESF? Qual profissional te assistiu?  

Pergunta nº 05: Já participou de alguma ação de saúde voltada para população 

homossexual masculina na ESF? 

Pergunta nº 06: Você conhece a política voltada à saúde do homem e os benefícios 

que ela traz para a população masculina independente da orientação sexual? 
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ANEXO A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO (TCLE) 

 

TÍTULO PROJETO: ADESÃO AOS SERVIÇOS DE SAÚDE: PERCEPÇÃO DE 

HOMENS HOMOSSEXUAIS 

 

Prezado participante, você está sendo convidado para participar da 

pesquisa  ADESÃO AOS SERVIÇOS DE SAÚDE: PERCEPÇÃO DE HOMENS 

HOMOSSEXUAIS, Desenvolvida por: Desenvolvida por: Renato – Fone: 9090 (62) 

99234-2033 e Wendel – Fone: 9090 (62) 99305-3521, sob orientação da profa. Ma. 

Najla Maria Carvalho de Souza - Fone: 9090 (62) 9222-4618. 

Informamos que estes telefones estarão à disposição a qualquer momento 

antes, durante e após o estudo para sanar eventuais dúvidas, mesmo em ligações a 

cobrar para qualquer um dos números acima citados. Havendo dúvidas, você pode 

entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da UniEVANGÉLICA 

pelo telefone: (62) 3310-6736.  

O objetivo central do estudo é descrever a adesão dos homens homossexuais 

masculinos de uma cidade do interior de Goiás à assistência ou tratamento de saúde. 

Sua participação é voluntária, isto é, ela não é obrigatória e você tem plena autonomia 

para decidir se quer ou não participar, bem como retirar sua participação a qualquer 

momento. Você não será penalizado de nenhuma maneira caso decida não consentir 

sua colaboração, ou desistir a qualquer momento da pesquisa. Contudo, ela é muito 

importante para a execução da pesquisa. 

Serão garantidas a confidencialidade e a privacidade das informações por você 

prestadas. Comprometemo-nos a manter a confidencialidade dos dados coletados 

nos arquivos, bem como garantir a privacidade de seus conteúdos de acordo com a 

Resolução Conselho Nacional de Saúde 466/12.  

A sua participação consistirá em responder perguntas de um roteiro de 

entrevista que incluem questões norteadoras referentes à sua procura aos serviços 

de saúde, bem como os fatores que dificultam a assistência à sua saúde. A entrevista 

será gravada, em gravador de som MP4, somente será gravada se houver a sua 

autorização: (   ) desejo gravação de som;  (   ) não desejo gravação de som. Você 

será questionado a respeito de sua procura aos serviços de saúde, bem como os 

fatores que dificultam a assistência à saúde. O tempo de duração da entrevista será 

de aproximadamente 30 minutos e do questionário de 10 minutos. 
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As entrevistas serão transcritas e armazenadas, em arquivos digitais, mas 

somente terão acesso às mesmas a pesquisadora e sua orientadora. Ao final da 

pesquisa, todo material será mantido em arquivo, por pelo menos 5 anos, após esse 

período será incinerado pelos pesquisadores responsáveis, conforme Resolução CNS 

466/12 e orientações do CEP/UniEVANGÉLICA. 

Entendendo que, se tratando de pesquisas que envolvem seres humanos, 

existem riscos, mesmo que mínimos. Os riscos a que os participantes estarão 

expostos neste estudo são: risco de ter sua identidade revelada, constrangimentos, 

exposição e instabilidade emocional ao responder as questões norteadoras. Os 

procedimentos para minimizar os riscos são: a abordagem para coleta de dados será 

individual, em ambiente reservado em sua residência; será garantido seu anonimato 

a todo o momento, sendo seu nome substituídos pela letra “P” seguido por números 

cardinais; os materiais da coleta de dados ficarão armazenados em local seguro por 

cinco anos sobre responsabilidade dos pesquisadores e após este período serão 

incinerados. Será respeitada sua vontade de interromper a entrevista a qualquer 

momento e retomar, caso seja de sua vontade, em outra ocasião. 

O benefício (direto ou indireto) relacionado à sua colaboração nesta pesquisa 

será de grande importância, pois irá contribuir para o conhecimento dos homens 

homossexuais a respeito da importância de procurarem os serviços de saúde, bem 

como trazer conhecimento da Política Nacional de Atenção Integral à Saúde do 

Homem - PANAISH e os benefícios que ela oferece a população masculina 

independente de sua orientação sexual. 

Os resultados serão divulgados em palestras dirigidas ao público participante, 

relatórios individuais para as entrevistadas, artigos científicos e na defesa do Trabalho 

de Conclusão de Curso (TCC). 

Desde já agradecemos 

                     Atenciosamente. 

 
_________________________________ 

                                                                            Najla Maria Carvalho de Souza  
Pesquisadora Responsável – UniEVANGÉLICA 

Contato com a pesquisadora responsável: Endereço: Avenida Universitária, Km 3,5 
Cidade Universitária – Anápolis/GO CEP: 75070-290 

_________________________                            __________________________        
Renato Oliveira Santos                                             Wendel Batista dos Santos 
               Pesquisador                                                               Pesquisador 
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CONSENTIMENTO DE PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO PARTICIPANTE 

 

Eu __________________________,RG/CPF______________________ 

abaixo assinado, concordo voluntariamente em participar do estudo PESQUISA 

“ADESÃO AOS SERVIÇOS DE SAÚDE: PERCEPÇÃO DE HOMENS 

HOMOSSEXUAIS”, como participante. Declaro ter sido devidamente informado e 

esclarecido pelos pesquisadores Renato de Oliveira Santos e Wendel Batista dos 

Santos sobre os objetivos da pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim 

como os possíveis riscos e benefícios envolvidos na minha participação. A mim foi 

dada a oportunidade de fazer perguntas e recebi telefone para entrar em contato, a 

cobrar caso tenha dúvidas. Fui orientado para entrar em contato CEP- 

UniEVANGÉLICA, fone: 3310-6736, caso me sinta lesado ou prejudicado. Foi-me 

garantido que não sou obrigado a participar da pesquisa e posso desistir a qualquer 

momento, sem qualquer penalidade. Recebi uma via deste documento.  

 

Anápolis, _____ de ______________________ de 2017. 

 

Assinatura do participante da pesquisa 

 

Testemunhas (não ligadas à equipe de pesquisadores): 

 

Nome:_______________________________Assinatura:______________________ 

Nome:_______________________________Assinatura:______________________ 
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ANEXO B – APROVAÇÃO DO CÔMITE DE ÉTICA 
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