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Resumo: A partir da observagao empirica sobre a demora no acesso dos homens ao diagndstico e
tratamento do cancer de mama nos servigos publicos de saude e com base em pesquisa
bibliografica, utilizando as palavras-chave subscritas, este artigo problematiza trés eixos teodrico-
conceituais: 1) saude publica e acesso a rede assistencial oncolégica no Rio de Janeiro; 2)
masculinidades e salde; 3) cancer de mama masculino. A crise atual da politica publica brasileira de
saude, as construgdes socioculturais das masculinidades e a auséncia de medidas preventivas para o
cancer de mama masculino sdo possiveis explicagdes para o acesso tardio dos homens com essa
doenga nos servigos de atengdo oncoldgica.
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Abstract: Based on the empirical observation about the delay in the access of men to the diagnosis
and treatment of breast cancer in public health services and based on bibliographical research, using
the subscribed keywords, this article discusses three theoretical-conceptual axes: 1) public health and
access to an oncological care network in Rio de Janeiro; 2) masculinities and health; 3) male breast
cancer. The current crisis of Brazilian public health policy, the socio-cultural constructions of
masculinities and the absence of preventive measures for male breast cancer are possible
explanations for the late access of men with this desease in the care services cancer.

Keywords: Masculinities; Men's Health; Male breast cancer.

1. INTRODUGAO

O cancer pertence ao grupo das Doengas e Agravos N&o Transmissiveis (DANT)? e
tem como principal caracteristica o crescimento desordenado de células, formando tumores
que invadem os tecidos e o6rgaos proximos ou distantes. Tanto suas causas como as
estimativas sdo atribuidas as transigbes demografica e epidemioldgica® aprofundadas a
partir da década de 1970 no mundo. Existem varios tipos de cancer e um dos mais comuns

€ o de mama, cuja incidéncia aumenta progressivamente a cada ano, tanto em paises
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2 As Doengas e Agravos Nzo Transmissiveis (DANT) incluem patologias cardiovasculares, respiratérias cronicas,
canceres, diabetes e sdo responsaveis por cerca de 70% das mortes no mundo, ocorrendo predominantemente
em pessoas com menos de 70 anos de idade e em paises de baixa e média renda, tendo como principais fatores
de risco: uso prejudicial de tabaco e alcool, inatividade fisica e dietas ndo saudaveis. (MALTA et al., 2017, p. 2s)
3 Entende-se por transicdo demografica as mudangas ocorridas em varias regides do mundo (a partir da segunda
metade do século XX) que alteraram o crescimento populacional, caracterizando-se por queda nas taxas de
natalidade e mortalidade, aumento na expectativa de vida e envelhecimento populacional. Este fenémeno é
concomitante com a transicdo epidemioldgica, caracterizada por: substituicdo das doencgas transmissiveis pelas
ndo-transmissiveis e causas externas; deslocamento da carga de morbimortalidade dos grupos mais jovens para
0s mais idosos; e predominio da morbidade sobre a mortalidade (SCHRAMM et al., 2004)



desenvolvidos quanto em desenvolvimento. A populacdo feminina mundial ocupa

atualmente o primeiro lugar em incidéncia dentre as neoplasias malignas (INCA, 2017).

De acordo com o INCA (2017), “a estimativa mundial mostra que, em 2012, ocorreram
14,1 milhdes de casos novos de cancer e 8,2 milhdes de 6bitos” e, dentre os tipos mais
incidentes no mundo, o segundo maior foi o cancer de mama, com 1,7 milhdes de casos,
perdendo apenas para o de pulmao, com 1,8 milhées de casos mundiais (p. 25). Nos paises
em desenvolvimento, as expressdes da questao social sobre o adoecimento populacional
configuram os piores cenarios de desigualdades socioeconémicas; crise de financiamento
das politicas sociais (entre elas, a de saude); prejuizos no acesso a informagdo e aos
servigos de maior complexidade, resultando em diagndsticos tardios, redugédo da sobrevida

e aumento da morbimortalidade pelo cancer de mama.

Especificamente no Brasil, “estima-se, para o biénio 2018-2019, a ocorréncia de 600
mil novos casos de cancer, para cada ano” (p.25) e, deste total, 59.700 corresponderao a
casos de cancer de mama (INCA, 2017, p. 33). Nao obstante a alta incidéncia desta doenca
em mulheres, sua ocorréncia entre os homens corresponde a 1,0% do total dos casos
anuais, tendo estes individuos as piores taxas de sobrevida em comparagdo com as
mulheres pelo diagndstico em idade e estagios mais avangados, principalmente por baixa

suspeita clinica, tanto dos pacientes quanto dos profissionais de saude.

O atendimento a homens com cancer de mama é perpassado tanto pela surpresa
diante de um diagndstico jamais imaginado por eles, como pela pouca possibilidade
terapéutica devido a chegada tardia aos servicos de saude. Aparece como doenca
imprevista no universo masculino, destoante dos elementos que fazem parte da construgao

das masculinidades e, por isso, esvaziada de acdes preventivas no sistema de saude.

Os estudos sobre género foram incorporados pelo Servigo Social como aportes tedricos
para compreensado de fendmenos identificados no cotidiano profissional, principalmente a
partir dos anos 1990, ampliando-se como eixo tematico nos principais Congressos e
Encontros da categoria (CBAS, ENPESS). Apesar disto, Lole (2016, p. 557) afirma que
ainda ha “subalternidade” do tema na formacao profissional, na medida em que a maior
parte das produgdes dos assistentes sociais sobre o tema ainda esta relacionada ao
enfoque da subordinagdo das mulheres na sociedade de classes, as assimetrias no mundo
do trabalho e sobre violéncia de género, existindo lacunas no debate sobre outros aspectos,
como as abordagens interseccionais e os estudos sobre masculinidades. Concordando com

isso, Alves (2018) aponta que “a atengéo ao género para além das formas binarias € menos
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evidente nas pesquisas do Servigo Social. Embora alguns estudos ja tratem dos temas das

sexualidades e corpos dissidentes, a discuss&o ainda é restrita” (ALVES, 2018, p. 283).

Neste contexto, a reflexao tedrica desse artigo € justificada por duas razdes principais: 1)
a reduzida producido académica acerca do significado do cancer de mama masculino nas
construgcdes das masculinidades, no ambito da Saude Coletiva e do Servigo Social; 2) a
contribuicdo deste estudo para a critica da Politica Nacional de Atengao Integral a Saude do
Homem (Portaria 1944 de 27 de agosto de 2009), que preconiza o fortalecimento das
medidas preventivas, desconsiderando o cancer de mama como agravo a saude masculina
e a construcdo social das masculinidades, que interferem no acesso dos homens ao

diagndstico e tratamento desta doenca.

2. DIALOGANDO COM OS AUTORES

Partimos, nesta reflexdo tedrica, da problematizagao de trés eixos tedrico-conceituais: 1)
a crise da saude publica brasileira e seus rebatimentos para o acesso dos homens a rede
assistencial oncolégica do Sistema Unico de Saude (SUS); 2) as contribuicdes dos estudos
sobre masculinidades para a saude dos homens, considerando as doencas e agravos que
prevalecem sobre estes individuos e a interferéncia da construgdo social das
masculinidades no acesso tardio ao tratamento do cancer de mama masculino; 3) as
lacunas de enfrentamento do cancer de mama masculino na politica de saude brasileira,
que envolvem argumentos epidemioldgicos (baixa incidéncia), politicos (auséncia de agbes

preventivas na Politica Nacional de Atencao Integral a Saude do Homem) e culturais.

2.1- Saude Publica e Acesso a Rede Assistencial Oncolégica no Rio de Janeiro

De acordo com Barata (2009), a determinagao social explica o processo saude-doenga
como constituido no processo de producdo capitalista pelos mecanismos de acumulacéao e
apropriacao desigual dos bens materiais. Segundo essa perspectiva, as desigualdades em
saude tendem a refletir o grau de iniquidade existente em cada sociedade, assim como o
acesso e a utilizagdo dos servicos de saude refletem essas diferengas, dependendo dos
sistemas de saude adotados, os quais podem ora potencializar as desigualdades existentes,
ora compensar, a0 menos em parte, os resultados danosos da organizagao social sobre a
saude dos individuos. (BARATA, 2009, p. 20)
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A assisténcia a saude no Brasil enquanto politica social foi marcada, desde suas
origens nos anos de 1930, por uma dicotomia: de um lado, a oferta médico-hospitalar
previdenciaria (curativista, individual e destinada apenas aos trabalhadores do mercado
formal de trabalho), ampliada durante a Ditadura Militar brasileira; de outro, a atengao
programatica do Ministério da Saude, por meio de acgdes coletivas e de programas

centrados na doencga ou em faixas populacionais de risco.

A partir da década de 80, no contexto da redemocratizacdo da sociedade brasileira, a
compreensdo da salude como um bem publico fundamentou o Movimento de Reforma
Sanitaria e a consolidacao legal do SUS no Brasil. O entendimento da saude como “direito
de todos e dever do Estado” garantido no artigo 196 da Constituicao Federal Brasileira de
1988 assim como a organizagdo do sistema de saude baseada nos principios de
universalidade, integralidade e equidade, passaram a garantir o atendimento as

necessidades de saude de todos os cidadaos.

De acordo com a autora supracitada, porém, ndo basta que um sistema de saude seja
politicamente consolidado com acesso universal; € preciso que exista distribuigdo adequada
de servicos, equipamentos e profissionais no territério, para que possam ser igualmente
utilizados pelos individuos que deles necessitem. E, neste aspecto, reside uma das
questdes centrais do SUS - foi consolidado enquanto politica social, a partir de movimento
organizado da sociedade civil (0 Movimento de Reforma Sanitaria), numa conjuntura
neoliberal e de contrarreforma do Estado, caracterizada por desmonte dos servigos publicos

de saude e incremento do complexo médico privatista.

A respeito disso, Bravo e Mattos (2004) afirmam a coexisténcia de dois projetos
distintos e antagbnicos em disputa na sociedade brasileira para a area da saude: o projeto
da Reforma Sanitaria e o Projeto Privatista. O primeiro (baseado na compreensao de
assisténcia a saude como direito social a ser garantido pelo Estado com acesso universal,
igualitario e integral) fundamentou a consolidagédo do SUS. O segundo (associado ao
complexo médico-farmacéutico empresarial) € regido pela légica do mercado na prestagao
dos servicos de saude. Com a crise internacional do Capital e a hegemonia do
neoliberalismo, a redugédo do investimento em politicas sociais passou a ser a tdnica das

relagcdes entre Estado e Sociedade, com grande énfase desde os anos de 1990, na Saude.

Na vigéncia do governo ilegitimo de Michel Temer, além do fomento ao Projeto
Privatista na area da Saude, a crise de financiamento do SUS foi acirrada com a

implementagéo da PEC 95/2016 (BRASIL, 2016) que, ao determinar o congelamento nos
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investimentos em seguridade social por 20 anos, tem provocado perda de recursos para
financiamento dos servigos publicos e reducéo da oferta, principalmente os de maior custo e
complexidade, como s&o os de assisténcia oncoldgica. Associa-se a isso o ingresso dos
usuarios nos atendimentos especializados, através do sistema nacional de regulagao,
regulamentado pela Portaria 1559 de 1° de agosto de 2008, que estabelece a atencgéo

basica como porta de entrada a atencdo de média e alta complexidade em saude.

Vale ressaltar, neste contexto, que a atencdo oncolégica no Brasil tem sido
historicamente marcada pelo desequilibrio entre oferta de servigos para diagnéstico/
tratamento e morbimortalidade por cancer. A construcao de servigos de atencao oncolégica
no pais teve sua origem em instituicdes médicas filantrépicas, entre as décadas de 1930 e
1940, ampliando sua capacidade de atendimento através das instituicbes da medicina
previdenciaria e dos hospitais universitarios, entre as décadas de 1960 a 1980, que foram
incorporados ao SUS, ao longo dos anos 1990, com grande concentragdo de unidades de
referéncia, equipamentos e profissionais especializados nas regides Sul e Sudeste do pais.
(TEIXEIRA et al, 2012).

A organizacao desta rede de atengao oncoldgica (composta por servigos filantrépicos,
da medicina previdenciaria e liberal) ocorreu a partir da Portaria 3535 de 02 de setembro de
1998, que estabeleceu critérios para cadastramento e repasse de financiamento do SUS
aos Centros de Atendimento em Oncologia (CACONS) em todo o territério nacional.
Posteriormente, ao longo dos anos de 2000, o Projeto Expande surgiu como estratégia do
Ministério da Saude para reduzir iniquidades regionais de oferta de servicos de alta
complexidade em oncologia (concentrados nas regides Sul e Sudeste), através da
implantacao de 20 CACONS nas demais regides do Brasil. Tal estratégia ndo acompanhou,
porém, a incidéncia do cancer no pais, permanecendo muito aquém de garantir diagnéstico
em tempo habil para o controle da doengca. Uma das consequéncias disto tem sido o
aumento no tempo de espera para acesso a exames, procedimentos e consultas até o
diagnostico conclusivo e inicio do tratamento; a outra € o agravamento da morbimortalidade
por cancer. Neste contexto, a publicacdo da Lei 12.732 de 22 de novembro de 2012, ao
determinar o prazo de 60 dias para o inicio do tratamento oncolégico no SUS, contribuiu
para o acesso a consultas, internagdes, quimioterapia, radioterapia e cuidados paliativos,

através da Judicializagéo do acesso a Saude.

Esse conjunto de condicionalidades sociohistéricas devem ser somadas aos fatores

socioculturais para conformar a percepg¢ao das necessidades de saude e a concretizagdo da
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demanda por servigos, explicando a chegada tardia dos homens com cancer de mama aos

servigcos de saude — tema do proximo eixo tedrico-conceitual.

2.2- Masculinidades e Satde

Embora o genérico universal “homem” tenha sido considerado um termo neutro para
designar a humanidade, os estudos sobre masculinidades numa perspectiva relacional de
género tém demonstrado que ndo se nasce homem, torna-se homem; ou seja, que o padréo
masculino se conforma segundo as constru¢des socioculturais. Dentre estes estudos, tém

relevancia os de Connel (1995), que define o conceito de masculinidade como:

[...] uma configuragéo de pratica em torno da posi¢cdo dos homens na estrutura das
relagdes de género. Existe, normalmente, mais de uma configuragao desse tipo em
qualquer ordem de género de uma sociedade. Em reconhecimento desse fato, tem-
se tornado comum falar de "masculinidades". (CONNELL, 1995, p. 188)

Para aprofundar o conceito, Connell (2013) desenvolve as nog¢des de masculinidade
hegemoénica e de outras masculinidades alternativas como um conjunto de praticas
exercidas, tanto por homens quanto por mulheres, que respondem tanto em nivel local
quanto global, a continua subordinagdo das mulheres pelos homens. O termo “hegemonia”
ndo designa a masculinidade da maioria dos homens, e sim aquela soberana na sociedade,

pois depende de certo consenso ou participacao dos grupos subalternos.

Nesse sentido, a masculinidade hegemédnica pressupde as outras expressées nao
hegemdnicas, ou seja, que n&do adquirem a rubrica da legitimacdo do patriarcado e que
muitas vezes caminham a reboque da primeira. E o caso das ‘masculinidades cumplices’,
que ndo exercem uma hegemonia, mas também n&o a questionam, ou das ‘masculinidades
subordinadas’, que sao marginalizadas. Ou seja, Connell (2013) afirma que ha uma
pluralidade e hierarquia entre as masculinidades e, em seu contexto, um bloco hegeménico
que se constroi e reconstréi historicamente pela sua multiplicidade de padrbes, adaptando-

se as mudangas conjunturais e mantendo o poder nas relagdes entre os géneros.

A “hegemonia externa” se refere a institucionalizagdo da dominagdo dos homens
sobre as mulheres; e a “hegemonia interna” se refere a ascendéncia social de um
grupo de homens sobre todos os outros homens [...] masculinidades subordinadas e
marginalizadas sdo vistas como n&do tendo nenhum impacto na construcdo da
masculinidade hegemédnica. Masculinidades ndo hegemodnicas existem em tenséo
com, mas nunca penetram ou impactam a masculinidade hegemonica. (CONNEL;
MESSERSCHMIDT, 2013, p. 260-261).

Entretanto, mesmo entre os representantes destas masculinidades subordinadas
existem sobreposi¢des e contradicbes que envolvem, por exemplo, relagdes étnico-raciais.
E muito importante deixar claro que ndo se tratam de padrdes fixos e atemporais; s&o

dinamicos, ja que masculinidades s&o praticas e n&do identidades. Podem ser exercidas por
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quaisquer pessoas, em diferentes contextos, ndo havendo sentido nenhum em classificar
cada homem dentro de um tipo especifico de masculinidade. Esses conceitos sdo mais

relevantes para se enxergar processos do que categorias bem constituidas e delimitadas.

E desejavel eliminar qualquer uso da masculinidade hegeménica como fixa, como
um modelo trans-histérico. Esse uso viola a historicidade do género e ignora a
evidéncia massiva das transformacgbdes nas definigdes sociais da masculinidade.
(CONNEL; MESSERSCHMIDT, 2013, p. 252)

Oliveira (2004), por sua vez, caracteriza a masculinidade como espaco simbdlico de
sentido estruturante que modela atitudes, comportamentos e emocgdes, sendo a
heterossexualidade e a dominagdo os principais simbolos da masculinidade hegemédnica.

Neste contexto, Gomes (2008), acrescenta que sao supervalorizadas caracteristicas como

a forga, o poder sobre os mais fracos (sejam as mulheres ou outros homens), a
coragem, a atividade (aqui entendida como o contrario de passividade, inclusive
sexual), a poténcia, a resisténcia, a invulnerabilidade, entre outras qualidades
consideradas positivas (GOMES, 2008, p. 77).

A discussé&o sobre o conceito de masculinidades, ainda de acordo com Oliveira (2004),
estd pautada no enfoque sobre as fragilidades que a masculinidade hegemdnica acarreta
para a saude dos homens. Segundo o autor supracitado, “apesar de todas as mudancas
socioestruturais e todos os movimentos que continuamente contestam a hegemonia
masculina, esse lugar simbdlico ainda é bastante valorizado e funciona como bussola de
orientagdo para a construcao de identidades em diversos segmentos sociais” (p. 285). Esta
concepcao fundamenta uma suposta invulnerabilidade masculina, segundo a qual os
comportamentos de risco a saude mais comuns entre homens do que entre mulheres (maior
consumo de bebida alcdolica, de alimentagdo inadequada, tabagismo, uso de drogas,
exposi¢ao a violéncia urbana e acidentes automobilisticos), alimentam este mito, ao mesmo
tempo em que vulnerabilizam os homens, tornando-os alvo da medicalizagdo na sociedade
capitalista moderna. Este pressuposto nos leva a considerar 0 acesso a saude como
multifatorial, sendo a construgdo das masculinidades um dos fatores que explicam a
chegada tardia dos homens aos servigos de saude para diagnéstico/tratamento, pois ndo se

mudam comportamentos de risco sem mudar as normas culturais que os influenciam.

Os determinantes sociais da saude dos homens foram levantados anteriormente,
mas o conceito de papel sexual estava muito difuso para ser considerado util. Os
conceitos de multiplas masculinidades e de masculinidade hegeménica foram
progressivamente mais usados para compreender as praticas de saude dos homens
e comportamentos que envolvem risco. Os conceitos de masculinidade hegemoénica
e subordinada ajudaram na compreensao da exposi¢cédo dos homens a situagdes de
risco, como também acerca de suas dificuldades para lidar com as proprias
incapacidades e ferimentos. (CONNEL; MESSERSCHMIDT, 2013, p. 246)
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O reduzido envolvimento dos homens com as necessidades de saude (seja no que se
refere ao autocuidado ou ao cuidado de outra pessoa) esta, portanto, relacionado aos
modelos de masculinidades. Segundo Schraiber et al (2005), os homens morrem em faixas
etarias mais jovens do que as mulheres, sendo os homicidios e acidentes de transito as
principais causas de mortes masculinas. Tais causas podem ser associadas a dois grandes
simbolos masculinos — as armas e os carros. Ainda sobre as causas externas, os homens
adultos sofrem mais violéncia fisica relacionada ao trabalho e ao crime, enquanto as
mulheres sofrem mais violéncia fisica e sexual no ambito doméstico (SCHRAIBER et al.,
2005). Quanto ao uso dos servicos de saude, Gomes (2008, p. 52) afirma que as mulheres
procuram mais 0s servigos para a realizacdo de exames de rotina e prevencao (mulheres
40,3% e homens 28,4%) e os homens mais por doengas ja avangadas (homens, 36,3% e
mulheres 33,4%). Entre os fatores que justificam ainda essa baixa procura dos homens por
servigos preventivos, o autor supracitado aponta os seguintes:

distancia entre o local de trabalho dos homens e a localizagdo dos servigcos de
atencdo primaria em saude; b) os horarios de funcionamento das unidades basicas
de saude, incompativeis com a disponibilidade dos homens; c) a crengca de que

homens devem ser fortes para a doenga; d) a falsa percepcéo de que os servigos de
atencgao basica sdo espacos para mulheres e criangas (GOMES, 2008, p. 52)

Considerar esses condicionantes no acesso a saude ganha conotagbes bem mais
singulares quando a doenca € totalmente imprevista por atingir uma parte do corpo que nao

pertence a construgdo da masculinidade, como no caso do cancer de mama masculino.

2.3 Cancer de Mama em Homens

Entre os fatores de risco para desenvolvimento do cancer de mama masculino
destacam-se a interferéncia de histéria familiar positiva em parentes de primeiro grau. Sobre
este fator de risco “estudos mostraram que até 4% dos homens com cancer de mama tém
mutagdes BCRA1 e 4% a 16% apresentam mutagdes no gene BCRA2” (GIORDANO, 2018,
p. 2315). Outros fatores sdo: ginecomastia, Sindrome de Klinefelter, obesidade, doencga
hepatica, anormalidades testiculares, uso de estrogénio no tratamento do cancer de prostata
e exposicao ao tabagismo e alcoolismo (MARQUES; JULIO, 2012). O diagndstico do cancer
de mama masculino, da mesma forma que o feminino, inclui histéria clinica, exames de
imagem e estudo anatomopatoldgico, sendo este ultimo recomendado para investigacao de
massas mamarias em homens acima de 50 anos. O tratamento também é o mesmo para
homens e mulheres, incluindo intervengbes cirlrgicas, radioterapia, quimioterapia e

hormonioterapia. As principais queixas dos homens associadas ao diagnéstico de cancer de
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mama sao: presenga de massa indolor palpavel proxima a aréola, com ou sem retragcao e
sangramento do mamilo, pele ferida ou nddulo nas axilas. Estes sintomas, em geral, indicam

doenca avangada quanto maior for o tamanho do tumor.

No Brasil, a saude do homem vem sendo inserida lentamente na pauta do Sistema
Unico de Saude (SUS) desde o langamento da Politica Nacional de Atencéo Integral a
Saude do Homem (PNAISH) em 2009. Entre os objetivos dessa politica estdo os de superar
os indices de morbimortalidade masculina, qualificando a assisténcia na perspectiva de
integralidade, através de linhas de cuidado e do fortalecimento da atengdo basica para
garantir a prevencao de agravos evitaveis. Porém, apesar de ser um passo na atencéo a
saude da populagcao masculina, a PNAISH partiu de uma decisdo politica e ndo de uma
demanda reconhecida e compartilhada pela populagdo-alvo. Além disso, a leitura critica
dessa politica evidencia alguns problemas para que seja eficaz no combate aos principais
agravos a saude dos homens, tais como: promoc¢ao da saude entendida como frequéncia
aos servigcos de saude; culpabilizagdo dos homens pelo adoecimento, associando-o apenas
a sua falta de adesao aos servicos e agdes de saude; invisibilidade do cancer de mama

masculino, na medida em que nem € abordado como risco para a saude destes individuos.

A construgao social hegemdnica da masculinidade ocorre pela contraposi¢éo a tudo o
que aproxima o homem do universo simbdlico feminino. E a doenca é considerada uma
condicdo de vulnerabilidade, mais ainda quando o adoecimento ocorre em uma parte do
corpo associada a construgao da feminilidade, como é a mama. Essa associacao é, para o
imaginario masculino, tdo ameagadora quanto o risco de morte por cancer. Se tal realidade
ja é dificil de transpor no combate ao cancer de préstata (o tipo mais incidente em homens),
pelo constrangimento implicado desde os exames para o diagnostico (como o toque retal)
até as possiveis consequéncias do tratamento (disfungéo erétil), maiores barreiras ha que
se transpor no combate ao cancer de mama em homens, pois sequer suspeitam que seja

necessario cuidado com esta parte do corpo (por autoexame, exame clinico ou mamografia).
3 CONSIDERAGCOES FINAIS

As reflexbes desse artigo nos levam a destacar duas explicagdes preliminares para os
problemas percebidos no cotidiano profissional quanto ao acesso dos homens com cancer
de mama aos servigos de saude: 1) a garantia cada vez menos universal e igualitaria do
acesso aos servigos publicos de saude, determinados pela crise de financiamento das
politicas sociais no Brasil, principalmente a partir dos anos 1990, dificultam a chegada dos

homens ao diagnéstico precoce e ao tratamento do cancer mamario. Além disso, a baixa
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incidéncia do cancer de mama na populagdo masculina € justificativa para pouco
investimento em medidas preventivas, resultando em diagndésticos tardios e entrada nos
servicos de saude, em geral, por meio da assisténcia de alta complexidade ou de
emergéncia, com mau prognostico, altas taxas de mortalidade e subnotificacdo do cancer de
mama masculino como tumor primario; 2) as constru¢des socioculturais das masculinidades
nas sociedades modernas fundamentam o mito da invulnerabilidade masculina, explicando a
maneira como os homens lidam com suas doencgas e procuram tardiamente os servicos de
saude — entendidos por eles como espacos de cuidado e, portanto, associados ao universo
simbdlico feminino. Neste contexto, pode se destacar ainda o significado da mama no corpo
humano e sua associacdo apenas com a construcido da feminilidade, apesar de existir
anatomicamente nos corpos de homens e mulheres, o que se reveste de um significado
peculiar quando o homem ¢é diagnosticado com uma doenca supostamente feminina, como

o cancer de mama.
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