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Introdução 

Por muito tempo as questões voltadas para a compreensão da relação entre o 

processo de saúde/adoecimento/cuidado e as masculinidades estiveram à margem dos 

estudos, pesquisas e debates sociais (SCHRAIBER, GOMES & COUTO, 2005). Apesar 

do reconhecimento da necessidade e viabilidade da construção de políticas públicas 

pautadas na perspectiva de gênero, observa-se que as questões relacionadas aos homens 

e às masculinidades vêm ocupando um espaço ainda incipiente tanto na produção 

acadêmica quanto nas intervenções realizadas pelos movimentos sociais organizados 

(ARILHA, 2010).  

Conforme aponta estudo do Instituto Allan Guttmacher (2003), os homens 

passam desapercebidos em importantes documentos mundiais, como por exemplo, a 

Declaração do Milênio, em especial, as Metas do Milênio. O mesmo se repete no que 

refere às perspectivas do Banco Mundial, cujo enfoque recai sobre o desenvolvimento 

econômico das mulheres, abrindo pouco espaço para discussão sobre as especificidades 

do público masculino (ARRILHA, 2010). 

Ao analisar a inserção dos homens na pauta de debates e nas discussões das 

Nações Unidas, Arilha (2010) aponta para a invisibilidade e negligência do público 

masculino nas discussões no campo de gênero. Dada as raízes históricas deste conceito, 

primeiramente desenvolvido e utilizado no seio dos movimentos feministas, observa-se 

que esse termo é cada vez mais utilizado como sinônimo de “mulheres”. Nesse sentido, 

é recorrente a associação dos trabalhos realizados na perspectiva de gênero ao estudo 
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das questões relacionadas às feminilidades e mais recentemente, aos movimentos homo-

afetivos. 

O processo de socialização dos homens, marcado pela dominação e opressão das 

mulheres, tem sido apontado como um dos fatores que contribuíram para esta realidade. 

Quando inserido nas discussões feministas, é recorrente que o homem seja representado 

como um vilão, um opressor, um inimigo que ameaça à saúde e autonomia das 

mulheres, contribuindo para a manutenção da exclusão da população masculina da pauta 

de discussões de gênero (OLIVEIRA, 2003). 

Este cenário histórico, marcado pela luta das mulheres por sua autonomia, 

emancipação e direitos sexuais e reprodutivos, orientou a elaboração e construção das 

políticas públicas em saúde.  Apesar dos princípios da universalização, integralidade e 

equidade do Sistema Único de Saúde (SUS), o mesmo ainda encontra-se orientado, 

preferencialmente, para a Saúde Materno-Infantil, enfatizando aspectos relacionados à 

saúde sexual e reprodutiva das mulheres, contribuindo para a instituição de uma cultura 

organizacional voltada para esse público específico (MACHIN et al, 2011). 

Outra dimensão a ser considerada refere-se à construção social da masculinidade 

e os múltiplos significados a ela atribuídos no contexto brasileiro. O sentimento de 

invulnerabilidade, presente no imaginário masculino, contribui para que os homens se 

exponham cada vez mais a riscos tornando-se assim, mais vulneráveis ao adoecimento 

(BRAZ, 2005; MACEDO et al., 2011; GOMES, 2011). 

Em uma sociedade “machista” e “patriarcal”, como a brasileira, espera-se que o 

“homem de verdade” seja viril, corajoso, provedor, forte e invulnerável, não abrindo 

espaço para preocupações com a promoção da saúde, prevenção e tratamento de 

doenças (BRAZ, 2005). No imaginário social, este tipo de preocupação traria consigo 



um caráter de fragilidade, socialmente atribuído à figura da mulher (GOMES, 

NASCIMENTO & ARAÚJO, 2007).  

Frente a esta realidade, a partir das últimas décadas do século XX, reconheceu-

se a necessidade da inclusão dos homens nas políticas públicas de saúde, considerando 

suas singularidades e realçando as vulnerabilidades físicas ou psíquicas, as quais esse 

grupo está submetido (SCHRAIBER, GOMES & COUTO, 2005).  Assim, pode-se 

considerar que há um crescimento, ainda que incipiente, de ações programáticas que 

vem focalizando o homem, numa perspectiva de gênero e buscando a construção de 

espaços que possibilitem a participação do público masculino nas discussões dos 

programas de saúde (GOMES & NASCIMENTO, 2006).   

No Brasil, estas ações encontram-se respaldadas pela recém instituída Política 

Nacional de Atenção Integral à Saúde do Homem (PNAISH), desenvolvida através de 

uma parceria entre gestores do SUS, sociedades científicas, sociedade civil organizada, 

pesquisadores acadêmicos e agências de cooperação internacional. A PNAISH tem 

como objetivo principal: 

promover ações de saúde que contribuam significativamente para a 

compreensão da realidade singular masculina nos seus diversos contextos 

socioculturais e político-econômicos e que, respeitando os diferentes níveis 

de desenvolvimento e organização dos sistemas locais de saúde e tipos de 

gestão, possibilitem o aumento da expectativa de vida e a redução dos índices 

de morbimortalidade por causas preveníveis e evitáveis nessa população. 

(BRASIL, 2009, p. 02) 

Como mecanismo para efetivar suas ações, a PNAISH prioriza as estratégias de 

educação em saúde, no sentido de informar e orientar a população masculina, seus 

familiares e comunidade sobre aspectos voltados à promoção, prevenção e tratamento 

dos agravos e enfermidades do homem (BRASIL, 2009).  

A PNAISH propõe ainda a capacitação técnica dos profissionais de saúde, 

através da inclusão da temática da Atenção Integral à Saúde do Homem na pauta de 



Educação Permanente dos trabalhadores do SUS (BRASIL, 2009). A discussão desta 

temática com os trabalhadores que atuam nos serviços de saúde faz-se necessária tendo 

em vista a imersão dos mesmos em um contexto sócio histórico marcado pela 

desigualdade entre os gêneros. 

No documento básico da PNAISH, um foco significativo é dado às estratégias de 

atenção às neoplasias que, dado o constante aumento da incidência na população 

mundial, vem mobilizando a sociedade científica a produzir saberes a este respeito 

(BRASIL, 2009).  

Entretanto, ao analisar a produção bibliográfica, no que se refere à atenção ao 

câncer, percebe-se uma grande ênfase destes estudos ao cuidado da mulher, em 

detrimento de estudos que tragam em sua centralidade a figura do homem com câncer 

(MESQUITA, MOREIRA & MALISKI, 2009). Burille et al (2009) apontam para o fato 

de que quando se pensa em programas de saúde do homem, no âmbito da oncologia, há 

uma lacuna de conhecimentos, práticas e programas que atendam essa parcela 

significativa da população. Assim, o presente estudo tem como objetivo identificar as 

concepções de psicólogos sobre a experiência de adoecimento de homens com câncer. 

Método 

O estudo foi realizado na perspectiva da Pesquisa Qualitativa tendo em vista o 

seu potencial de aprofundar na compreensão dos sentidos, significados, crenças, atitudes 

e valores que perpassam o processo de saúde/adoecimento/cuidado (MINAYO, 2007). 

Foram considerados os pressupostos das Teorias de Gênero (Scott, 1995), sobretudo os 

estudos acerca da relação entre as Masculinidades e os Cuidados em Saúde (CONNEL, 

1995; GOMES, 2008). 



Segundo Scott (1995) o conceito de gênero refere-se às relações sociais entre os 

sexos, construídas socialmente a partir da diferença sexual entre homens e mulheres. 

Deve-se considerar que este conceito não se resume à dimensão sexual, marcada pela 

díade pênis-vagina. Antes, diz respeito às relações de poder que orientam os modos de 

pensar e agir de homens e mulheres na sociedade.  

Nesta perspectiva, foram realizadas entrevistas semi-estruturadas com 

psicólogos que atuam nos serviços especializados em oncologia, públicos e privados, da 

cidade de Belo Horizonte – MG. Optou-se por trabalhar com esta categoria profissional 

tendo em vista a sua aproximação e maior envolvimento com as dimensões simbólicas e 

subjetivas dos pacientes. 

A partir de consulta à página virtual do Cadastro Nacional de Estabelecimento 

em Saúde do Ministério da Saúde (CNESnet) foram identificados os serviços 

especializados em oncologia, públicos e privados, situados na cidade de Belo Horizonte 

– MG. Em seguida, foi realizado um contato telefônico ou via correio eletrônico, 

convidando todos os psicólogos que atuam nos serviços de psicologia destas 

instituições. Participaram deste estudo todos os psicólogos que aceitaram o convite. 

As entrevistas estiveram alicerçadas nas concepções dos psicólogos acerca da 

vivência do câncer pelo público masculino e as concepções dos mesmos acerca das 

especificidades de gênero. Os discursos foram gravados e analisados na perspectiva da 

Análise de Conteúdo proposta por Bardin (1976). 

Os entrevistados foram esclarecidos sobre os objetivos da pesquisa, da 

confidencialidade das informações prestadas e em seguida assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. Para garantir o anonimato dos participantes, os 

nomes dos mesmos foram substituídos por nomes de flores.  



O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro 

de Pesquisas René Rachou – FIOCRUZ – pelo parecer nº 13/2010, protocolo 03/2010 

em conformidade com a Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde. 

Resultados e Discussão 

Participantes 

A consulta ao CNESnet apontou para 28 instituições que prestam serviços 

especializados em oncologia na cidade de Belo Horizonte – MG. Aceitaram o convite 

para participação na pesquisa, 13 psicólogos que trabalham em 08 das instituições 

convidadas, sendo 03 instituições privadas, 03 públicas e beneficentes, 01 pertencente à 

rede da Fundação Hospitalar do Estado de Minas Gerais (FHEMIG) e um hospital 

universitário. 

Deve-se considerar que 07 das instituições encontradas no CNESnet não 

possuem em seu corpo clínico profissionais de psicologia e ainda 03 instituições que, 

apesar de cadastradas como serviços especializados em oncologia, não possuíam estes 

serviços em funcionamento na ocasião da coleta de dados.  

O Homem frente às Mudanças impostas pelo Adoecimento 

O adoecimento por doenças graves, degenerativas e crônicas como o câncer, 

propicia uma drástica e repentina mudança na existência dos pacientes. Após a 

confirmação do diagnóstico, o paciente é levado a defrontar-se com um novo cotidiano, 

marcado por espaços até então desconhecidos, rotinas de tratamentos dolorosos e 

invasivos, além de passar a relacionar-se com um grande número de profissionais de 

saúde (SILVA, 2009). Os psicólogos entrevistados apontaram para esse momento de 

mudança na vida dos pacientes: 



Ele se vê naquela condição: acamado, com uma fralda, com uma sonda, cheio 

de procedimentos invasivos. Então, tem um impacto muito grande na vida! 

Tem uma transformação que ele não tem domínio! (Jasmim) 

Deve-se considerar que a experiência de adoecimento é vivenciada pelo sujeito 

em sua totalidade, não se restringindo apenas à sua dimensão biofísica, abrangendo toda 

a sua existência, produzindo importantes transformações e ressignificações. Xavier et al 

(2010) apontam para a necessidade de se considerar os aspectos de gênero no âmbito da 

oncologia, tendo em vista que homens e mulheres vivenciam de forma distinta o 

adoecimento por câncer, seja no lidar com o diagnóstico, seja na adaptação à nova 

condição imposta pelo adoecimento e tratamento. 

As singularidades evidenciadas na vivência do câncer, por homens e mulheres, 

podem ser atribuídas ao processo de socialização e construção das masculinidades em 

nossa sociedade. Enquanto as mulheres são ensinadas a observarem o próprio corpo, a 

cuidarem de si e dos demais membros da família, os homens são incentivados a garantir 

a segurança da casa, a provisão material, numa constante demonstração e reafirmação 

da sua força e virilidade (GOMES et al., 2008; ALVES et al., 2011). O adoecimento e 

as limitações impostas pela doença não condizem com o papel atribuído ao homem em 

nossa cultura, contribuindo para dificuldades de adesão, manutenção e adaptação ao 

tratamento oncológico. O discurso dos psicólogos entrevistados revela estas 

singularidades: 

Eles falam muito: até ontem eu era dono de bar, tava andando no meu bar pra 

baixo e pra cima, fazendo as minhas coisas, cuidando da minha família, 

pondo dinheiro na casa. O quê que eu sou agora? Olha o quê que eu virei? 

(Jasmim) 

Adoecer pro homem é realmente muito difícil! (...) A gente vê pessoas que 

são provedores, que estão preocupados. Pacientes, por exemplo, que vão pro 

CTI que estão preocupados em trazer um celular porque tem que definir 

coisas pessoais da vida lá fora. (Orquídea) 

As alterações na rotina e o afastamento da vida social contribuem para que os 

homens assumam uma nova posição diante da sociedade. Nesse sentido, durante um 



longo período, o homem deverá ocupar uma nova e inesperada condição: a de doente, 

que o retira da sua posição de invulnerabilidade, revelando suas limitações e 

fragilidades e explicitando a necessidade de cuidados. Essa nova condição mostra-se 

incoerente com a posição ocupada pelos homens na vida cotidiana, caracterizada pela 

força, invencibilidade e reafirmação de poder, levando então, a uma reconstrução e 

ressignificação dos sentidos atribuídos à masculinidade (WALL & KRISTJANSON 

2004; GANNON et al., 2010; MESQUITA, MOREIRA & MALISKI, 2011).  

De repente ele se vê com uma sonda, de repente ta usando fralda. Pro 

homem, isso tem um impacto tão profundo dentro da pessoa que às vezes ele 

não quer nem falar da doença! (...) Não é a doença muitas vezes que tira a 

pessoa disso, é a condição que ele se encontrava: fragilizado, a sensação de 

impotência. É impressionante como o homem transforma! (Jasmim) 

Ele não é acostumado a ser cuidado e de repente ele tem que ser. (Rosa) 

Outra dimensão a ser considerada na vivência do câncer pelo público masculino 

diz respeito à sua corporalidade. Durante o tratamento oncológico é recorrente que o 

homem tenha o seu corpo, até então resguardado e intocável, exposto a diversos 

procedimentos invasivos, como passagem de sonda, exame de toque retal, dentre outros. 

Conforme aponta Michelazzo (2003), o corpo não se resume a contornos e limites 

biofísicos, mas refere-se à totalidade da pessoa, à sua existência. Assim, o corpo é 

marcado por múltiplos sentidos e significados. 

Em casos de maior debilidade física, como aquelas propiciadas pelo câncer, o 

paciente vê-se diante da impossibilidade de cuidar do seu próprio corpo, levando a 

entregá-lo aos cuidados da equipe de saúde ou ainda aos cuidadores familiares para 

procedimentos diários como banho e higiene íntima. Ao entregar o seu corpo para ser 

cuidado por um profissional de saúde, o enfermo realiza uma entrega total de si, de sua 

existência: 

Ele passa a ser uma pessoa nas suas mãos. Aquilo que eu falei antes: ele não 

tem mais referencial. Você troca a fralda dele, o corpo tá todo invadido, ele 

se expõe totalmente. (Violeta) 



Aceitar passar uma sonda, aceitar dar o banho. Porque aceitar que está 

dependente é muito complicado. (Jasmim) 

Conforme aponta Gomes et al. (2008) o corpo masculino é marcado por uma 

interdição social que regula o que pode ou não ser exposto. Tratando-se das nádegas e 

do ânus, esta região é marcada por um conjunto de simbolismos, fazendo com que o 

toque retal, comumente utilizado como método preventivo e de controle do câncer de 

próstata, seja percebido como uma violação da masculinidade.  

Essa situação se agrava em vista do grande número de profissionais do gênero 

feminino que atuam no cuidado dos homens, gerando um desconforto frente à 

necessidade de exposição do corpo.  Durante o processo de socialização os homens são 

incentivados a demonstrar e reforçar a virilidade e indestrutividade, sobretudo para as 

mulheres, tendo em vista os jogos sexuais. Assim, a exposição das fragilidades e 

limitações do corpo adoecido, recorrentes na experiência de câncer, mostram-se 

incoerentes com as concepções de virilidade presentes no imaginário social (KELLY, 

2009). 

Eles têm muito medo, a gente vê a questão da agulha, de ser tocado, né, de 

fazer um exame, de se expor a um técnico de enfermagem, aos cuidados 

também. ‘Uma mulher vai me dar banho?’. (Tulipa) 

Outro dia nós tivemos um senhor aqui: ‘ninguém nunca me viu nu. Só a 

minha esposa, assim mesmo no escuro. Eu não vou permitir que as minhas 

filhas e netas, ninguém... mulher não põe a mão em mim!’. (Violeta) 

Soma-se ainda a associação da figura do câncer à morte e ao morrer. Nesse 

sentido, é recorrente que o diagnóstico de câncer seja recebido pelo paciente e seus 

familiares como uma sentença de óbito. Assim, o psicólogo hospitalar ocupa um 

importante papel na equipe interdisciplinar possibilitando a construção de espaços de 

escuta e de elaboração da angústia relacionados ao processo de adoecimento, por 

pacientes, familiares e profissionais de saúde (ANGERAMI-CAMON, 2004). 

A oncologia é uma clínica difícil porque os pacientes sofrem, porque vem 

aquele estigma de que o câncer é uma doença fatal. Muitas vezes a família 

não fala com os pacientes. (Orquídea) 



Porque o câncer e a oncologia é um mito, né? Então assim: ‘aquela doença’, 

‘a coisa ruim’, ‘aquilo que não pode ser falado’. Então, simbolicamente, essa 

representação do câncer ela é muito forte e muito pesada pro paciente. Aí a 

gente tem que lidar com isso. (Dália) 

Deve-se considerar que a experiência do câncer não é vivenciada apenas pelo 

indivíduo de forma isolada. Dadas às limitações impostas pelo adoecimento e a 

recorrente necessidade de afastamento em busca de tratamento, a família é convocada a 

reorganizar e redistribuir as funções dos membros familiares (SILVA et al., 2008).  

O cenário brasileiro ainda carrega marcas de um sistema familiar patriarcal, 

composto por famílias que se organizam e se mantêm a partir da figura do homem. O 

afastamento do homem da centralidade da família e a redefinição de papeis propiciados 

pelo adoecimento desorganizam o sistema familiar, contribuindo para o surgimento de 

angústias tanto para os homens quanto para as mulheres (SILVA, 2009). As implicações 

do câncer na família dos pacientes do gênero masculino são apontadas pelos 

participantes: 

Por mais que seja ele a pessoa acometida, essa doença não é exclusiva dele, 

mas de todas as pessoas que estão ligadas, que se interessam e que participam 

aí dessa situação. (Magnólia) 

Às vezes o chefe da família é o homem. É ele que manda, é ele que trabalha, 

é ele que sustenta. Aí de repente vem um diagnóstico de câncer. Desestrutura 

muito a família, toda a organização! (Rosa) 

Desestrutura tudo porque ele estrutura a família inteira! (...) Os papéis se 

invertem, o convívio social passa a ser outro, ele fica limitado a um leito, um 

hospital. (Violeta) 

Frente a essa realidade, faz-se necessário a criação e desenvolvimento de ações 

que possibilitem o acolhimento e o acompanhamento da família do paciente oncológico, 

levando em conta os aspectos relacionados ao gênero. Tais ações possuem potencial de 

auxiliar os pacientes e seus familiares na elaboração de culpas e angústias, expressão de 

sentimentos, bem como orientar os familiares na redistribuição de papéis e redefinição 

de funções (GLAJCHEN, 2004; MACIEIRA E BARBOZA, 2009). 



No contexto dos profissionais entrevistados estas práticas se traduzem em 

atendimentos clínicos, sobretudo individuais, realizados nos leitos das enfermarias ou 

ainda a nível ambulatorial, nos consultórios. Percebeu-se ainda, o desenvolvimento dos 

grupos terapêuticos voltados para os pacientes e seus familiares. Entretanto, tais 

atividades possuem em sua centralidade o público feminino, de modo que em nenhum 

dos serviços existam atividades voltadas especificamente para o público masculino. 

Discurso dos psicólogos sobre as especificidades de gênero 

A história de vida do paciente, anterior à internação, foi apontada pelos 

entrevistados como um importante fator que pode facilitar ou dificultar a implicação dos 

homens ao tratamento oncológico. O paciente, ao adentrar o mundo do hospital e 

vivenciar o tratamento, traz consigo a sua história e irá reproduzir no contexto hospitalar 

atitudes e hábitos presentes em seu cotidiano. 

A forma de adoecer ela não se diferencia muito da forma como a gente se 

coloca na vida. (Magnólia) 

É da história de vida de cada um mesmo. É como ele lida com essa história. 

Porque o paciente adoece da mesma forma como ele vive. (Dália) 

Os discursos apontam para a possibilidade do exercício de diferentes 

masculinidades em contextos sócio-culturais semelhantes. Nesse sentido, a construção 

dos modos de “ser-homem” passa por uma dimensão coletiva, na qual o grupo idealiza 

um modelo hegemônico de masculinidade a ser buscada pelos homens, mas que ao ser 

introjetada e vivenciada numa dimensão individual, recebe marcas da história singular 

de cada indivíduo, levando à construção de distintas masculinidades (CONNEL, 1995).  

Segundo Connel (1995), a masculinidade refere-se a uma configuração de 

práticas em torno da posição dos homens na estrutura das relações de gênero. Para o 

autor este conceito não se refere apenas a uma abstração ou idealização do que é 



esperado dos homens, mas diz respeito àquilo que os homens realmente fazem em seu 

cotidiano.  

Como apontado anteriormente, os modos como são construídas as 

masculinidades na cultura brasileira contribuem para dificuldades na adesão, 

manutenção e continuidade do tratamento oncológico. Para os psicólogos entrevistados, 

tratando-se dos pacientes que vivem no meio rural, estas dificuldades ganham maior 

evidência. Assim, a construção da masculinidade no meio rural parece estar alicerçada 

em modelos mais rígidos e inflexíveis de masculinidade, contribuindo para uma menor 

abertura para reformulações e adaptações:  

O pessoal do interior normalmente é mais preocupado com essa questão de 

ser homem, ser mulher. O homem é que trabalha, o homem é que bota 

dinheiro em casa, a mulher é subordinada. Então assim, quando acontece 

desse homem adoecer é complicado! (Rosa) 

Ele tem muito mais as características masculinas arraigadas. Então ele não se 

dobra, ele não quer se afetar com isso. Então ele se mostra duro, ele entende 

tudo, fica triste, mas se mantém, não chora, não se desespera, não pensa em 

morrer, nada disso. (Girassol) 

Ah é muito pior! As dificuldades daquele homem da roça, forte, do interior. 

Ele não vai ao médico não. O homem da cidade não, já faz um check-up. O 

do interior é mais difícil ele iniciar o tratamento. Geralmente ele vem num 

estágio mais avançado da doença também. (Azaléia) 

Explicações acerca das origens das diferenças sociais entre homens e mulheres 

vêm sendo construídas e discutidas desde a inserção da temática de gênero no seio dos 

movimentos feministas. Scott (1995, p.88), aponta que “estabelecidos como um 

conjunto objetivo de referências, os conceitos de gênero estruturam a percepção e a 

organização concreta e simbólica de toda a vida social”. Nesse sentido, a prática dos 

profissionais de saúde carrega as influências dos modos como estes concebem e 

explicam as relações de gênero. 

Observou-se que para os psicólogos as especificidades de gênero estão 

alicerçadas em pelo menos três dimensões, que apesar de discutidas separadamente 

neste artigo, mostram-se articuladas e em constante interação. A primeira trata-se da 



influência dos aspectos biológicos e naturais à constituição das diferenças entre homens 

e mulheres. Assim, ao serem questionados acerca das origens das especificidades entre 

os gêneros, alguns entrevistados apontaram para à dimensão sexual dos pacientes: 

Eu acredito que seja necessariamente essa questão do masculino e do 
feminino mesmo, essa diferença do macho e fêmea. É visível a característica 

com relação ao sexo mesmo, ao sexo da pessoa. Se ela é do sexo masculino 

ou do sexo feminino (...) Isso é uma questão natural do homem, do 

masculino! (Dália) 

É característica do homem mesmo. A mulher ela é mais falante, mais 

comunicativa”. (Azaléia) 

A mulher já vem desde pequena, ela já fala melhor dos seus sentimentos. (...) 

Já ta intrínseco que mulher chora, mulher fala (Margarida) 

A segunda dimensão evidenciada neste estudo refere-se à determinação psíquica 

das diferenças entre os gêneros. Ancorados em uma perspectiva psicodinâmica, os 

entrevistados chamam a atenção para a importância da estrutura de personalidade, 

constituída ainda na infância, orientando o sujeito em seu modo de se colocar no mundo 

durante toda a existência. Nessa perspectiva, as características da estrutura obsessiva, 

recorrentes na posição masculina, contribuem para que os homens adiem a possibilidade 

de deparar-se com as limitações, buscando encontrar meios para que esta falta não seja 

evidenciada. Por outro lado, as mulheres ocupam uma posição mais histérica diante do 

mundo, contribuindo para uma maior capacidade e necessidade de apontar e explicitar 

em seu cotidiano, a falta que a constitui. 

É a própria posição masculina mesmo (...). A questão estrutural que ajuda 

muito nisso. Se a gente pensar na questão da estrutura, com mais obsessivo 

no lado dos homens, ele já põe alguma coisa no lugar pra aquela falta não 

aparecer. Então eu acho que a estrutura ajuda. (Lavanda) 

Se a gente pensar que as mulheres são mais neuróticas histéricas, que elas 

falam mais disso, elas demandam mais, elas dão mais presença. Eu acho que 

o sofrimento pra elas tem um significado de chamar ao outro pra ajudar a 

resolver, de demandar que o outro escute, de demandar que o outro ajude. E o 

caso dos homens, eu acho que não tanto assim. (Papoula) 

Não é nem só cultural! É mesmo de masculino e feminino, pela característica 

mesmo do homem e da mulher. (Dália) 

A terceira dimensão, por sua vez, está relacionada à influência de aspectos 

culturais na origem das diferenças entre os gêneros. Oliveira (2004) chama a atenção 



para o processo de construção social das masculinidades, realizada no contexto sócio-

histórico, através da instituição de modos de agir de homens e mulheres. O discurso dos 

entrevistados aponta para o processo de socialização de homens e mulheres como 

importantes fatores na explicitação de especificidades na vivência do processo de 

adoecimento: 

A mulher, já naturalmente, desde a adolescência, do início da puberdade, ela 

já é estimulada a procurar um médico pra poder fazer os preventivos todos. 

(Dália) 

A mulher, desde que nós nascemos, a gente brinca de casinha, de boneca, de 
filhinho, de cuidar. (...) O homem, a criação dele é: lá fora, ele pode brincar 

lá fora, ele vai brincar de carrinho, que ele tá viajando, que ele é 

caminhoneiro, que ele é pedreiro. (Tulipa) 

Essa cultura da auto suficiência, da sensação, que por muito tempo ainda se 
incorporou (...) essas são inoculações culturais que são impostas e que 

impedem essa abertura pra receber ajuda. E isso, nós não nascemos 

necessariamente dessa maneira não, mas fomos muitas vezes induzidos a 

funcionar desse jeito. (Magnólia) 

Se tomadas de forma isolada e desarticulada, as dimensões apontadas pelos 

psicólogos podem se tornar numa errônea compreensão das masculinidades, enquanto 

processos estanques e imutáveis. Tendo em vista a dimensão histórica do conceito de 

gênero, deve-se considerar que trata-se de um processo aberto às mudanças e em 

constantes transformações (CONNEL, 1995). 

Conforme aponta Machin et al. (2011), o conjunto de representações dos 

profissionais de saúde acerca dos aspectos ligados ao gênero pode trazer importantes 

implicações no modo de pensar e agir nos serviços de saúde. A compreensão das 

especificidades de gênero nos serviços de saúde pode contribuir para a construção de 

novos modos de agir, possibilitando ações inovadoras, criativas, que considerem o 

sujeito em sua integralidade, não restringindo apenas ao corpo adoecido 

Considerações Finais 



O desenvolvimento de ações em saúde voltadas para o público masculino nos 

serviços de oncologia ainda configura-se como um grande desafio para gestores e 

trabalhadores em saúde. A dificuldade de mobilização dos homens, a baixa adesão às 

atividades ofertadas e o recorrente sentimento de não pertencimento aos serviços de 

saúde apresentam-se como importantes barreiras a serem compreendidas e superadas.  

No presente estudo, o discurso dos psicólogos entrevistados revela a 

complexidade que permeia o processo de saúde/adoecimento/cuidado dos homens, 

corroborando com pesquisas deste campo que apontam para as implicações do processo 

de socialização e construção da identidade masculina na forma como estes sujeitos se 

vinculam aos serviços e profissionais de saúde. Como já fora apontado por Braz (2005) 

a dimensão de gênero não orienta apenas modos distintos de viver, mas, de forma 

semelhante, contribui para o delineamento de maneiras específicas de adoecer e morrer, 

compartilhadas socialmente.   

Somadas às limitações impostas pelo próprio adoecimento, marcada por 

fragilidades e restrições, os homens apresentam dificuldades em adaptar-se à nova 

rotina, até então, pouco familiar e desconhecida e, à nova posição social, incoerente 

com os ideais estabelecidos pelo modelo hegemônico de masculinidade, pautado na 

independência, força e poder. Desse modo, ao adentrar os serviços de saúde, os homens 

carregam consigo suas histórias e os sentidos atribuídos à masculinidade, refletindo 

assim, na maneira como se relacionam com o tratamento oncológico.  

Todavia, a categoria de gênero não se restringe apenas aos pacientes, de modo 

que os profissionais de saúde, enquanto sujeitos sócio-históricos, não se encontram 

isentos de suas implicações. Nesse sentido, as representações de gênero orientam 

discursos, concepções e práticas e, se concretizam nas instituições de saúde, seja nas 

ações oferecidas ou mesmo naqueles que são silenciadas ou relegadas a segundo plano. 



Para os entrevistados, as singularidades de gênero podem ser compreendidas em 

pelo menos três dimensões, em constante interação no seu discurso. A primeira, pautada 

em premissas biológicas, atribui a homens e mulheres características inatas, pré-

concebidas, que dizem respeito à sua constituição natural de “macho” e “fêmea”. A 

segunda encontra no determinismo psíquico padrões de personalidade típicos do homem 

e da mulher que justificam seu modo de pensar, sentir, agir e seu distanciamento das 

ações de cuidado. Por último, observou-se que a dimensão sócio-cultural permeou 

grande parte dos discursos, revelando o papel das agências de socialização, sobretudo a 

família e escola, na construção dos modos de ser homem. 

Mais do que identificar verdades sobre o processo de construção das 

singularidades de gênero e das diferenças entre homens e mulheres, ressalta-se os 

perigos de se considerar gênero como uma categoria estanque, imutável e pré-

determinada, seja a partir de premissas biológicas, psíquicas ou até mesmo sócio-

culturais. O determinismo presente na fala dos entrevistados parece sustentar um 

discurso que justifica no próprio homem a ausência de serviços e ações que considerem 

suas singularidades, produzindo assim, um processo de culpabilização deste público 

pelo seu distanciamento, sem levar em conta os fatores organizacionais e institucionais 

que contribuem para este cenário ou ainda, as possibilidades de transformação desta 

realidade. 

Tratando-se da Psicologia, enquanto ciência e profissão, o encontro com as 

necessidades e demandas do público masculino, apresenta-se como um campo, ainda 

pouco explorado e um tema ainda incipiente na formação e produção científica. Nesse 

sentido, destaca-se aqui a viabilidade de novos estudos que aprofundem na discussão e 

compreensão do processo de saúde/adoecimento/cuidado dos homens, considerando 

aspectos psicossociais. 



Na mesma direção, observa-se a necessidade de construção de espaços crítico-

reflexivos que possibilitem a discussão e a reflexão acerca das especificidades de gênero 

nos serviços de saúde, visando a ressignificação das concepções dos profissionais de 

saúde acerca das singularidades do público masculino, possibilitando a construção de 

ações de cuidado orientadas pelos princípios da universalidade, equidade e 

integralidade, que sustentam o SUS. 
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