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RESUMO 

Objetivo: Avaliar o perfil epidemiológico dos pacientes durante uma década, em 

relação a avaliação prostática em um serviço de saúde pública e observar se 

esse serviço pode ser um modelo viável para implementação da Política 

Nacional de Atenção Integral à Saúde do Homem (PNAISH). 

Métodos: Estudo retrospectivo e descritivo, a fim de analisar os desdobramentos 

resultantes da coleta sérica do Antígeno Prostático Específico (PSA), em uma 

população que optou por realizar o rastreio de câncer de próstata (CP) em 10 

anos e descrever as ações implementadas nesse serviço no intuito de 

desenvolver políticas públicas em consonância com a PNAISH. 

Resultados: Não foram encontradas evidências de queda de PSA, Gleason / 

ISUP no decorrer dos anos. Não houve tendencias ou sazonalidades na coleta 

de exames ou diagnósticos. Fatores como região propícia à migração e questões 

culturais que distanciam os homens do serviço de saúde se mostraram prováveis 

influências para esses resultados. Quanto à proposição de correlação entre os 

percentuais de fragmentos das biópsias de próstata comprometidos por 

neoplasia e os valores de Gleason / ISUP, não houve significância estatística. 

As ações implementadas pelo serviço estudado para a efetivação da PNAISH 

abarcaram parcialmente os objetivos dessa política pública, necessitando de 

integração com maior equipe multiprofissional. 

Conclusões: Maior facilidade de acesso, novas tecnologias, acesso à 

informação, e atualizações científicas desse escopo, parecem não impactar nos 

dados concretos de rastreio, como coleta de exames e diagnósticos. O modelo 

de atendimento do serviço estudado se mostra uma opção viável para a 

implementação da PNAISH para territórios de aproximadamente 100 mil 

habitantes. 

Descritores: Programas de rastreamento, Saúde do Homem, neoplasias da 

próstata, política de saúde.  



 
 

 

ABSTRACT 

Objective: To evaluate the epidemiological profile of patients over time in relation 

to prostate evaluation in a public health service and to observe whether this 

service can be a viable model for implementation of the National Policy for Entire 

Attention to Men's Health (NPEAM). 

Methods: Retrospective and descriptive study, in order to analyze the 

developments resulting from the serum collection of the Prostate Specific Antigen 

(PSA) in a population that chose to perform prostate cancer (PC) screening in 10 

years and describe the actions implemented in this service in order to develop 

public policies in line with the PNAISH. 

Results: No evidence of PSA, Gleason / ISUP decline over the years was found. 

There were no trends or seasonalities in the collection of tests or diagnoses. 

Factors such as migratory regions and cultural issues that distance men from 

health care services were likely influences on these results. As for the proposition 

of correlation between the percentage of fragments of prostate biopsies 

compromised by neoplasia and the Gleason / ISUP values, there was no 

statistical significance. The actions implemented by the studied service for the 

effectiveness of PNAISH partially covered the objectives of this public policy, 

requiring integration with a larger multiprofessional team. 

Conclusions: Greater ease of access, new technologies, access to information, 

and scientific updates of this scope do not seem to impact the concrete data of 

screening, such as test collection and diagnosis. The model of care of the service 

studied shows to be a viable option for implementation of the PNAISH for 

territories of approximately 100 thousand inhabitants. 

 

Descriptors: Mass screening, Men's health, Prostatic neoplasms, Health policy. 
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1. INTRODUÇÃO. 

 

Em uma breve recapitulação sobre as políticas públicas no Brasil propostas 

para a saúde da mulher, em comparação com a saúde do homem, há um lapso 

temporal de aproximadamente 80 anos, sendo que para as mulheres se iniciaram em 

1930, mesmo que o foco inicial fosse apenas na gestação e reprodução e a 

nomenclatura de status de política pública para as mulheres fosse estabelecida em 

2004, as políticas públicas direcionadas para os homens, foram formuladas apenas 

em 2008 (1). 

A disparidade temporal entre as duas políticas públicas, está 

intrinsecamente ligada à questão da construção cultural.  

Ruth Benedict (1972) afirma que a “cultura é a lente através do qual o 

homem vê o mundo” (2). Lordêlo e Porto (2012) citam, o antropólogo Lévi-Strauss, 

que conceitua a cultura “como um conjunto de sistemas simbólicos que incluem 

linguagem, regras matrimoniais, arte, ciência, religião, entre outros fatores que 

permeiam toda a realidade social e física de diferentes sociedades” (3). Embora o 

conceito de cultura seja amplo, essas definições contemplam a discussão presente. 

 

1.1 - Política Nacional de Atenção Integral à Saúde do Homem. 

 

Estudos realizados no Brasil, reforçam o contexto cultural de que os 

homens não têm o hábito de cuidar de sua saúde, procuram mais o hospital, em 

detrimento ao uso da Unidade Básica de Saúde (UBS), mesmo que essa última seja 

mais próxima, indicando que buscam mais serviços curativos do que preventivos. 

Remetem o comportamento de cuidar da saúde atribuído às mulheres, pois os 

homens não têm tempo para cuidar da saúde e, de alguma forma, expõe sua 

fragilidade (4-9). 

Profissionais da saúde também afirmam a dificuldade das próprias 

instituições em implementar ações eficazes direcionadas para a saúde do homem (10-

12). 

Nesse escopo, somente em 2009 o governo brasileiro implementou a 

Política Nacional de Atenção Integral à Saúde do Homem (PNAISH), por entender a 
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necessidade, ainda que tardiamente, de assegurar ao homem o direito à saúde 

estabelecido na constituição de 1988 (13). 

A distribuição etária de homens utilizada para a formulação da PNAISH, 

considerou os dados do IBGE do ano de 2005, conforme apresentado na tabela 1. Na 

tabela 2, os dados foram extraídos do censo do IBGE de 2010, o último disponível até 

o momento, nessa comparação podemos identificar um avanço no envelhecimento da 

população masculina, entretanto, a maior concentração se mantém na faixa etária 

entre 25 a 59 anos de idade. Podemos inferir que o envelhecimento da população 

continuará aumentando, para o próximo censo, todavia, a concentração na idade 

adulta é de percentual muito expressivo, justificando o foco dessa política para essa 

faixa etária. 

 

Tabela 1 - População masculina de acordo com as diferentes fases da vida – 2005. 

 

Área Técnica   Grupo etário População  % 

Infância 0-9 anos 18.200.403 20 20 

Adolescência 10-24 anos 28.053.005 31 31 

Adulto 25-59 anos 37.414.895 41 

Idoso > 60 anos 7.002.716 8 
 Fonte: IBGE/PNAD/MS/SE/DATASUS,2005. 

 

Tabela 2 - População masculina de acordo com as diferentes fases da vida – 2010. 

 

Área Técnica   Grupo etário População  % 

Infância 0-9 anos 14.641.131 15,6 

Adolescência 10-24 anos 25.914.510 27,8 

Adulto 25-59 anos 43.695.238 46,8 

Idoso > 60 anos 9.148.864 9,8 
 Fonte: https://brasilemsintese.ibge.gov.br/populacao/populacao-por-sexo-e-                                                         

grupo-de-idade-2010.html 

 

Entre as principais causas de mortes, quando separadas por grupos, o 

maior índice, são as que ocorrem por causas externas, seguida por óbitos que 

envolvem doenças do aparelho circulatório, apresentado no gráfico 1, mas conforme 

apresentado na sequência, figura 1, os valores se invertem com o aumento da idade, 

dentro do mesmo grupo etário. 

 

https://brasilemsintese.ibge.gov.br/populacao/populacao-por-sexo-e-
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Gráfico 1 – Causas de óbitos em grupo etário. 

 

 

  Fonte: adaptado de PNAISH - BRASIL (2008) 

 

 

 

 

Figura 1 - Percentagem de óbitos de acordo com as causas mais frequentes. 

Fonte: PNAISH – BRASIL (2008) extraído de MS / SVS / DASIS-SIM, 2005 
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No gráfico abaixo, podemos observar que as tendencias de óbitos nas 

faixas etárias a partir dos 60 anos de idade, com base nos dados do ministério da 

saúde para o intervalo entre 2019 e 2020, indicam percentuais maiores para as 

doenças do aparelho circulatório, seguido dos óbitos por tumores, enquanto os óbitos 

relacionados ao aparelho respiratório, ficam em terceiro lugar, porém sempre numa 

crescente ao passar dos anos. 

 

Gráfico 2 - Percentagem de óbitos de acordo com as causas mais 

frequentes – Brasil. 

 

Fonte: MS / DATASUS (2022) http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sim/cnv/obt10uf.def 

 

A PNAISH, como toda política pública, é ampla e visa fechar lacunas da 

saúde coletiva pois, para além do reflexo nas taxas de mortalidade, as morbidades 

decorrentes das doenças impactam na vida social e econômica dos homens (13). 

 Como objetivo geral, a PNAISH se propõe a promover a melhoria das 

condições de saúde da população masculina do Brasil, contribuindo, de modo efetivo, 

para a redução da morbidade e mortalidade dessa população, através do 

enfrentamento racional dos fatores de risco e mediante a facilitação ao acesso, às 

ações e aos serviços de assistência integral à saúde (13). 

Já nos objetivos específicos, no que se refere ao aspecto de saúde, 

podemos destacar: 

- Organizar, implantar, qualificar e humanizar, em todo 

território brasileiro, à atenção integral à saúde do 
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homem, dentro dos princípios que regem o Sistema 
Único de Saúde:  

- Implantar e/ou estimular nos serviços de saúde, 
públicos e privados, uma rede de atenção à saúde do 
homem que garanta linhas de cuidado, na perspectiva 
da integralidade;  

- Fortalecer a assistência básica no cuidado com o 
homem, facilitando e garantindo o acesso e a qualidade 
da atenção necessária ao enfrentamento dos fatores de 
risco das doenças e dos agravos à saúde;  

- Formar e qualificar os profissionais da rede básica para 
o correto atendimento à saúde do homem; e  

- Promover ações integradas com outras áreas 
governamentais.  

- Estimular a implantação e implementação da 
assistência em saúde sexual e reprodutiva, no âmbito da 
atenção integral à saúde.  

- Ampliar e qualificar a atenção ao planejamento 
reprodutivo masculino, inclusive a assistência à 
infertilidade; 

 - Estimular a participação e inclusão do homem nas 
ações de planejamento de sua vida sexual e reprodutiva, 
enfocando inclusive a paternidade responsável; 

 - Garantir a oferta da contracepção cirúrgica voluntária 
masculina nos termos da legislação específica;  

- Promover na população masculina, conjuntamente 
com o Programa Nacional de DST/AIDS, a prevenção e 
o controle das doenças sexualmente transmissíveis e da 
infecção pelo HIV;  

- Incentivar o uso de preservativo como medida de dupla 
proteção da gravidez inoportuna e das DST/AIDS;  

- Estimular, implantar, implementar e qualificar pessoal 
para a atenção às disfunções sexuais masculinas;  

- Garantir o acesso aos serviços especializados de 
atenção secundária e terciária para os casos 
identificados como merecedores destes cuidados (13). 
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No que concerne às doenças urológicas, a PNAISH destaca o câncer de 

próstata (CP), de pênis, de bexiga e inclui no rol de atenção, a hiperplasia prostática 

benigna (HPB), que embora não seja um câncer, “atinge a maioria da população 

masculina após os 50 anos de idade, produzindo diversos sintomas urinários com 

impacto bastante negativo sobre a qualidade de vida das pessoas” (13). Para essa 

última doença, embora a PNAISH tenha classificado a HPB, o termo Lower Urinary 

Tract Symptoms (LUTS), se tornou um tanto genérico por sua incidência que a 

Sociedade Internacional de Contingência optou por padronizar o LUTS como termo 

mais adequado, em detrimento do HPB, uma vez que são diversas as causas que 

podem apresentar a mesma sintomatologia, como nuctúria, poliúria, urgência 

miccional, sensação de esvaziamento incompleto da bexiga e gotejamento pós-

miccional, no Brasil, o  termo é traduzido como sintomas do trato urinário inferior 

(STUI), que será utilizado nesse trabalho (14-16).  

Será destacado aqui, apenas o câncer de próstata (CP) e os STUI, uma 

vez que o primeiro é uma doença assintomática e de alta prevalência e o segundo são 

um conjunto de sintomas também de alta prevalência.  

 

 

1.2 – Câncer de Próstata. 

 

Em todo o mundo, o diagnóstico de CP tem aumentado substancialmente, 

a Agência Internacional de Pesquisa em Câncer (AIPC), da Organização Mundial de 

Saúde (OMS), estimou para 2020, 1.414.259 novos casos e projetaram que esses 

números alcançarão os índices de 2.233.261 em 2040 (17). No Brasil, segundo 

Instituto Nacional do Câncer (INCA), foram estimados para 2020, 65.840 casos novos, 

sendo o segundo tipo de câncer mais comum entre os homens (18). 

O fato de ser um câncer típico da terceira idade, mais comum acima dos 

60 anos e assintomático (18), reforça as previsões citadas, destacando que a 

esperança de vida no Brasil, está aumentando ano a ano com um acréscimo de 3,3 

anos na última década (19).  

A discussão na literatura atual, mantem a controvérsia sobre os benefícios 

e possíveis riscos do diagnóstico precoce (18, 20). 
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Para rastreio do CP é utilizado habitualmente no Brasil e mundo, a coleta 

do Antígeno Prostático Específico (PSA), através de uma coleta simples de sangue 

venoso e o exame dígito prostático (EDP). Para realizar o diagnóstico é realizada a 

biópsia de próstata (BxP) guiada por ultrassonografia transretal e 

complementarmente, se possível, ressonância magnética multiparamétrica da 

próstata (RMP) (21-23). 

 

1.3 – Sintomas do Trato Urinário Inferior (STUI) 

 

Como já citado, o STUI é um conjunto de sintomas que afeta o trato urinário 

inferior, interferindo muito na qualidade de vida dos homens, sobretudo nos casos 

moderados e graves. O tratamento pode se iniciar com orientações dietéticas e sobre 

hábitos alimentares, sem intervenções. Posteriormente tratamento medicamentoso ou 

cirúrgico, dependendo do motivo da origem dos sintomas e a gravidade (24). 

A HPB, que também causa o STUI, afeta 50% dos homens com mais de 

50 anos, em índices crescentes com o maior envelhecimento, atingindo a taxa de 90% 

aos 80 anos (25). Se tornou a quarta doença mais incidente em homens acima da 

quinta década, portanto com muita relevância para a saúde pública (26). 

Em um estudo, realizado por nosso grupo, 71,4% dos pesquisados com 

idade média de 58 anos, apresentavam algum tipo de STUI, classificados como leves, 

moderados ou graves, os dados foram coletados no Ambulatório de Saúde do Homem 

(ASH) de Paulínia, que reforçam a incidência (27). 

 

1.4 - Município de Paulínia. 

 

Em um território de 138.777 km², com uma estimativa de população de 

114,5 mil habitantes para o ano de 2022, o município apresenta 98,9% de taxa de 

urbanização. Quanto ao salário médio mensal de trabalhadores formais, com dados 

de 2019 a média era de 4,5% salários mínimos, segunda maior remuneração no 

estado de São Paulo (28, 29). 

 Está inserido na região metropolitana de Campinas (RMC), um polo 

tecnológico com mais de 3,1 milhões de habitantes, responsável por 8,91% do PIB 

estadual (dados de 2015) e em quarto lugar na escala de maior PIB per capta do Brasil 
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(dados de 2019), segundo o IBGE (30). O município disponibiliza transporte gratuito 

para munícipes com dificuldade de locomoção, para os serviços de saúde e transporte 

público, com subsídio nos valores dos bilhetes de passagem, que hoje é de R$1,00, 

enquanto no município de Campinas e Cosmópolis (que fazem limite geográfico com 

Paulínia) os valores dos bilhetes são R$5,15 e R$4,50, respectivamente (29).  

Da estrutura da saúde, possui 20 estabelecimentos, sendo 10 Unidades 

Básicas de Saúde (UBS)s, 2 hospitais, um privado e um público, o Hospital Municipal 

de Paulínia (HMP) (29).  

O HMP, é um hospital municipal que atende apenas o SUS, entretanto 

considerando a receita do município, por abrigar uma refinaria de petróleo da 

Petrobras e outras empresas grandes do ramo, o investimento na saúde é 

significativo. Isso justifica as instalações físicas do hospital, que é melhor que alguns 

hospitais privados da região. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

Em âmbito geral iremos analisar os desdobramentos e perfil epidemiológico 

de uma população masculina que se submeteu ao rastreamento do CP, através da 

coleta sérica do PSA e do EDP em um serviço público de saúde. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

Especificamente propomos: 

➢ Avaliar se facilidade de acesso, em um serviço organizado, a busca 

ativa e o uso de novas tecnologias, como exemplo, a ressonância 

magnética multiparamétrica da próstata, causaram variação 

epidemiológica ao longo do tempo como aumento ou declínio nas 

solicitações de exames: PSA, biópsias e número de diagnósticos; 

➢  Analisar se estudos científicos sobre o rastreio de câncer de 

próstata de alguma forma impactaram nos números de rastreio 

desse câncer; 

➢ Avaliar se o modelo de atendimento desse serviço pode ser uma 

boa alternativa para implantação mais eficaz da PNAISH em 

municípios com aproximadamente 100 mil habitantes ou em 

territórios com o mesmo número de habitantes.  
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3. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

3.1 Aspectos éticos. 

Pesquisa aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa sob o número 

543.095 da faculdade de Ciências Médicas da Unicamp (anexo 1). 

 

3.2 Tipo de estudo. 

Estudo descritivo, retrospectivo, realizado no Ambulatório de Urologia e 

Saúde do Homem do município de Paulínia (ASH) – SP, consulta ao banco de dados 

desse serviço, prontuários dos pacientes submetidos a biópsia de próstata e registros 

do laboratório do hospital municipal, onde foram analisados todos os exames de PSA. 

 

3.3 Local da pesquisa. 

Inserido no HMP, o ASH tem em sua estrutura física uma recepção, 3 

consultórios, uma sala para coleta de exames laboratoriais, uma sala para realização 

de procedimentos cirúrgicos ambulatoriais, sala para chefia, sala de reunião, sala para 

enfermagem, sala de materiais, sala de arquivo, expurgo e banheiros. O recurso 

humano é composto por 2 recepcionistas, 1 enfermeiro, 4 técnicos / auxiliares e 6 

médicos, sendo um deles o coordenador do serviço. O serviço de limpeza é 

compartilhado com outras áreas do hospital. 

O acesso ao ambulatório está desenhado em duas frentes de atendimento: 

Urologia Geral, para pacientes encaminhados das UBSs, via central de 

regulação, com alguma doença urológica. Nesse caso, as UBSs enviam os 

prontuários para as consultas através de um sistema de agendamento, desenvolvido 

pelo serviço de tecnologia da informação do próprio município, assim em média, 3 

dias antes da data da consulta o prontuário é recebido na unidade para atendimento 

médico. 

Saúde do Homem, serviço de promoção e prevenção de doenças 

masculinas. Nesse último, além dos pacientes serem encaminhados das UBSs para 

exames de rotina e rastreio de CP, possuem no próprio ambulatório, acolhimento 

semelhante ao realizado nas UBSs e atendem a demanda espontânea para munícipes 

que desejam iniciar um acompanhamento no serviço, ressaltando que todo 



25 
 

 

acompanhamento é de caráter eletivo, ou seja, as consultas e coletas de exames são 

previamente agendadas. 

Para os pacientes da frente de promoção e prevenção, o ASH tem um 

prontuário próprio, onde são registrados todos os dados sociais e de saúde, bem como 

resultados de exames e atendimentos multiprofissionais. 

Os dados relativos aos desdobramentos das coletas de PSA utilizados 

nessa pesquisa, foram oriundos de todas as solicitações dos profissionais da rede 

pública de atendimento, sendo que os resultados dos EDPs e BxPs, foram realizadas 

somente pelo grupo de urologistas. 

Exclusivamente para os resultados das biópsias, os dados estavam 

disponibilizados até o ano de 2019, sendo assim, somente nessa variável foi possível 

analisar os resultados até a data mencionada. 

As coletas de PSA foram oferecidas, após expor riscos e benefícios, por 

todos os clínicos e / ou urologistas da rede pública para homens acima de 45 anos. 

Para a coleta do exame de PSA, é solicitado jejum mínimo de 6 horas, 2 

dias sem atividade sexual, incluindo masturbação e sem andar de bicicleta ou à 

cavalo. 

 

3.4 Análise estatística. 

 As análises resultaram dos desdobramentos das coletas de 53.964 

exames de PSA total entre os anos de 2008 e 2017. O método utilizado para a análise 

das amostras de PSA é o ensaio eletroquimioluminescência (ECLIA), utilizando o soro 

do sangue. 

Os equipamentos utilizados foram: 

 

Data 03/06/2008 11/06/2012 31/10/2017 

Fabricante DPC Medlab Simens Abbott 

Modelo  Immulite 2000 Centuar Advia XP Archiect i2000 

Ano 2008 2012 2016 

  

As biópsias de próstata foram solicitadas pelos urologistas do ambulatório 

considerando PSA e EDP alterados. Todas BxP foram realizadas no Ambulatório de 

Urologia de Paulínia com técnica sextante de 12 fragmentos (31-33). 
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 Os resultados histológicos foram classificados pela escala de Gleason / 

ISUP (32, 34, 35). A RMP foi solicitada a critério médico para auxiliar no diagnóstico, 

disponível com maior facilidade nos últimos 5 anos. Os tratamentos oferecidos foram 

a prostatectomia radical (PTR), radioterapia (RTX), bloqueio hormonal químico (HTX) 

e orquiectomia, em decisão compartilhada entre médico e paciente. Nesse leque de 

possibilidades ainda se incluiu a vigilância ativa, para cânceres de baixo grau (36, 37). 

Os tratamentos cirúrgicos oferecidos são agendados na sequência da 

consulta médica e são realizados no próprio HMP e para os casos de RTX, os 

pacientes são encaminhados no mesmo momento para o Ambulatório de Oncologia, 

dentro do próprio HMP, onde são acolhidos pela enfermagem e agendado consulta 

com o médico oncologista, que posteriormente encaminha via Departamento Regional 

de Saúde (DRS) para serviços de radioterapia, sendo esse processo todo também 

célere.  

 Para descrever o perfil da amostra segundo as variáveis em estudo do 

PSA, foram calculadas estatística descritiva das variáveis com valores de média, 

desvio padrão, valores máximo, mínimo e mediana no período de 2008 a 2017. Na 

avaliação da sazonalidade dos resultados de PSA foi realizada análise de séries 

temporais, através de modelos sazonais, na comparação dos dados foram utilizados 

os testes Qui-quadrado e Kruskal-wallis. Para avaliar o PSA total, o estadiamento 

tumoral (Gleason/ISUP) e o volume tumoral total (VTT), foi aplicado o teste de 

Kolmogorov-Smirnov. 
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4.  RESULTADOS 

 

4.1 Relacionados aos desdobramentos de coletas de PSA 

 

No período de 2008 a 2017, foram realizados 53.964 exames de PSA 

solicitados por clínicos nas UBSs e por urologistas do município e os desdobramentos 

podem ser visualizados na figura 2. 

 

 

Figura 2 – Desenho da amostra -  PSA= antígeno prostático específico; EDP= exame dígito 

prostático; RE-BXP= biópsia prévia; HMP=Hospital Municipal de Paulínia; PTR= 

prostatectomia radical; RTX= radioterapia, HTX= bloqueio hormonal; ORQ= orquiectomia; 

CRIO= crioablação; QTX= quimioterapia; VIG= seguimento vigilante; NI= tratamento não 

identificado. 

Biópsias  638

PSA

53.964

Biópsias 
negativas

380

PSA

<2 = 24  (6 RBXP  / 11 EDP+)

2 a 3,9 = 37 ( 6 RBXP / 15 EDP +)

4 a 10 = 248 (79 RBXP / 75 EDP +)

> 10 = 71 (31 RBXP / 20 EDP +)

Segui/to
Biópsias 
positivas

258

EDP (+) 
129

PSA

< 2 = 7 (3 RE-
BXP)

2 a 3,9 = 34

4 a 9,9 = 139

> 10 = 78

Trata/tos

PTR = 65

RTX = 84

HTX = 8

ORQ = 3

CRIO = 2

VIG = 24

NI = 71

EDP (-) 129

Rebiópsias = 
180

RBXP (HMP) 
125 - 56 (+) / 

124 (-) 
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Em relação a coleta sérica de PSA dessa população, os dados mostraram 

que não houve sazonalidade ou mesmo tendências maiores no número de coletas 

nos anos estudados como apresentado na figura 3 (sazonalidade) e figura 4 (número 

de exames). 

A idade média foi (59,65±12). A média de PSAT encontrada no período foi 

de (2,12 ±61,66). 

 

  

 

Figura 3 – Valor geral do PSA ano a ano. 

 

Modelo ajustado: MA (média móvel) - série estacionaria não sazonal.  

Teste de tendência: p-valor: 0.663; Teste de sazonalidade: p-valor: 0.076 

 

 

Figura 4 – Número de exames PSA ano a ano. 
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Modelo ajustado: aditivo de Winters (padrão da sazonalidade não varia em 

função da série)  

Teste de tendência: p-valor: 0.658; Teste de sazonalidade: p-valor: 0.062 

A média de positividade das biópsias ao longo do tempo foi de 40,4% 

conforme apresentado no gráfico 3. 

 

Gráfico 3 – Linha do tempo - Biópsias 

 

 

 

Das biópsias positivas, em 50% delas o EDP era suspeito para neoplasia, 

as que foram solicitadas exclusivamente por observar o comportamento do PSA, 

40,28% se mostraram positivas (Tabela 1). Em relação ao PSA, 2,7% apresentaram 

resultado menor que 2,0 ng/ml, num total de 7 biópsias positivas, sendo que 3 delas 

já eram rebiópsias de seguimento vigilante (VIG) e as restantes, o EDP estava 

alterado. Os PSAs que variaram entre 2 e 3,9 ng/ml, representaram 13,1%. O maior 

percentual ficou entre 4,0 e 9,9 ng/ml com percentual de 53,87%, enquanto os valores 

de PSA superiores a 10ng/ml, somaram 30,2% da amostra. Todos os resultados 

superiores a 100 ng/ml, foram calculados exatamente como 101 ng/ml para obter os 

números absolutos. Assim a média de PSA foi de (12,51 ± 21,06). 
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Tabela 1. Distribuição de biópsias por resultados gerais. 

 

 SOLICITAÇÕES DE BIÓPSIAS  N            %  

 EDP + BXP + 129       20,2  

 EDP + BXP - (EDP falso positivo) 123       19,3  

 EDP - BXP + 129       20,2  

 EDP - BXP - (PSA falso positivo) 257       40,3  

 TOTAL 638      100,0  

   EDP+ = exame dígito prostático alterado, EDP- = ex. díg. prostático normal 

   BXP+=biópsia positiva, BXP- = biópsia negativa 

 

Tabela 2. Distribuição de biópsias positivas / exame retal negativo / PSA. 

 

 BXP + EDP -  N            %  

 PSA < 4 14         14,58  

 PSA 4 - 10 54         56,25  

 PSA > 10  27         28,12  

 PSA (INVÁLIDO) 01           1,05   

 TOTAL 96        100,00  

     BXP+=biópsia positiva, EDP- = Ex. Díg. Prostático normal 

 

Tabela 3. Distribuição de biópsias positivas / exame retal positivo / PSA. 

 

 BXP + EDP +  N            %  

 PSA < 4 16         15,23  

 PSA 4 - 10 52         49,52  

 PSA > 10  36         34,28  

 PSA (INVÁLIDO) 01           0,97   

 TOTAL 96        100,00  

   BXP+=biópsia positiva, EDP+ = exame dígito prostático alterado 
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Buscamos estabelecer uma relação entre os percentuais de fragmentos 

positivos encontrados nas BxPs e os resultados histopatológicos (Gleason / ISUP) 

(35), usando o parâmetro: cada um dos fragmentos poderia ter no máximo 100% da 

amostra comprometida por células neoplásicas, assim, o número máximo a ser 

alcançado em 12 fragmentos das biópsias, seria o número de 1200 que nomeamos 

de valor total tumoral (VTT). 

 

Os dados gerais estão apresentados nas figuras 5 e 6. 

 

ANO FREQUÊNCIA PORCENTUAL 

2008 23 7,3 

2009 39 12,5 

2010 43 13,7 

2011 25 8 

2012 25 8 

2013 11 3,5 

2014 12 3,8 

2015 28 8,9 

2016 27 8,6 

2017 18 5,8 

2018 37 11,8 

2019 25 8 

TOTAL 313 100 

  Figura 5 – Quadro geral de biópsias positivas. 

 

 

Coluna1 IDADE PSA TOTAL VTT 

N Válido 311 310 313 

N Ausente 2 3 0 

Média 65,79 12,51 156,29 
Erro de média 

padrão 0,46685 1,196 10,73 

Mediana 65 6,89 100 

Moda 66 10 3 

Desvio Padrão 8,23 21,06 189,9 

Mínimo 43 0,76 0 

Máximo 88 174 1080 
                Figura 6 - Quadro geral de biópsias positivas – Idade / PSA / VTT. 
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A frequência dos índices de ISUP estão concentrados nas classificações 1 

e 2, conforme demonstrado na figura 7. 

ISUP Frequência Porcentual Porcentual válido 

1 195 62,3 62,9 
2 59 18,8 19 

3 32 10,2 10,3 

4 21 6,7 6,8 

5 3 1 1 

Total 310 99 100 

Ausente           3 1  

Total 313 100  

    
            Figura 7 - Distribuição Gleason / ISUP  

 

Buscamos correlações com PSA, Gleason e VTT, ano a ano, porém não se 

mostrou significativa (r= 0,029; p= 0,608; N= 313), como se pode ver na figura 8. 

 

 

PSA GLEASON VTT ANO 

0,247 0,427 0,549 

2008 0,042 0,042 0,007 

FREQUÊNCIA 23 23 23 

 

PSA GLEASON VTT ANO 

0,099 -0,82 -0,188 

2009 0,548 0,621 0,251 

FREQUÊNCIA 39 39 39 

 

PSA GLEASON VTT ANO 

0,506 0,287 0,19 

2010 0,001 0,066 0,222 

FREQUÊNCIA 42 42 42 

 

PSA GLEASON VTT ANO 

0,19 0,012 -0,243 

2011 0,374 0,955 0,0252 

FREQUÊNCIA 24 24 24 

 

PSA GLEASON VTT ANO 

0,08 0,238 -0,097 

2012 0,71 0,263 0,654 

FREQUÊNCIA 24 24 24 

 

PSA GLEASON VTT ANO 

0,14 -0,012 0,181 
2013 

0,681 0,973 0,573 
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FREQUÊNCIA 11 11 11 

 

PSA GLEASON VTT ANO 

0,505 0,207 0,094 

2014 0,113 0,542 0,772 

FREQUÊNCIA 11 11 11 

 

PSA GLEASON VTT ANO  

0,42 -0,038 0,077 

2015 0,832 0,852 0,696 

FREQUÊNCIA 28 28 28 

 

PSA GLEASON VTT ANO 

0,092 -0,09 -0,298 

2016 0,648 0,655 0,131 

FREQUÊNCIA 27 27 27 

 

 

PSA 

 

GLEASON 

 

VTT 

 

ANO 

0,95 0,379 0,297 

2017 0,718 0,121 0,231 

FREQUÊNCIA 18 18 18 

 

PSA GLEASON VTT ANO 

0,163 0,135 0,209 

2018 0,334 0,425 0,214 

FREQUÊNCIA 37 37 37 

 

PSA GLEASON VTT ANO 

-0,146 0,166 0,9 

2019 0,487 0,428 0,67 

FREQUÊNCIA 25 25 25 

                         Figura 8 - correlações com as idades PSA, Gleason e VTT 

 

Na figura 9, pode-se verificar a média das idades indicado pela linha 

vermelha e a distribuição geral das idades dos pacientes diagnosticados com CP. 
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                  Figura 9 - Distribuição de idade (biópsias positivas) ano a ano 

 

No mesmo sentido, buscamos estabelecer correlações entre as médias de 

PSA ano a ano, que não apresentaram significância estatística (r = -0,019; p = 0,745; 

N= 310). O fato de não termos excluído os valores de PSA acima de 100 ng/ml, resulta 

na elevação da média e do desvio padrão como observado na figura 10, entretanto, a 

figura 11, possibilita a visualização mais fidedigna da frequência. 

 

              Figura 10 – média de PSA total (biópsias positivas) ano a ano. 
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        Figura 11 - Distribuição resultados de PSA (biópsias positivas) ano a ano. 

 

O VTT também não se correlacionou com o tempo (r = 0,033; p = 0,566; 

N=313), e os estudos de modelagem não permitiram vislumbrar uma função que 

melhor se ajustasse à sua distribuição pelo tempo. Mesmo assim, o aspecto visual da 

distribuição é semelhante ao das duas variáveis anteriores, como observado na figura 

12. 

 

          Figura 12 – Distribuição VTT ano a ano. 
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A distribuição do escore ISUP, ao contrário das anteriores, correlacionou-

se positivamente com o tempo, com r = 0,133 (p = 0,019; n = 310) e essa evolução é 

mostrada na próxima figura, com os valores médios e erro padrão da média, o que é 

válido para interpretação, já que se trata de variável com distribuição multinomial. 

 

 

                  Figura 13 - Média ISUP / GLEASON ano a ano. 

 

Quando categorizado o PSA em blocos, que representam recortes de 

análise clínica, a despeito da vantagem, traz um custo estatístico, já que reduz a 

sensibilidade na busca de eventuais associações além de, o que é pior, favorecer 

associações espúrias. Essa menor sensibilidade se deve ao fato de que a amostra 

total é, arbitrariamente, subdividida em sub-amostras de tamanho menor, 

evidentemente, o que compromete esse requisito. De qualquer modo, categorizando 

o valor total do PSA nos valores da figura 14, reproduzida abaixo, o método estatístico 

apropriado para verificar sua associação com o ano é o qui quadrado calculado em 

tabela de contingência, mostrada na próxima tabela. 
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           Figura 14 – Distribuição de PSA por subgrupos (2008-2019). 

 

O valor calculado do qui quadrado de Pearson (48,110) tem um nível de 

significância p = 0,000 (< 0,001); essa significância se deve aos anos 2013 e 2016 os 

quais, como mostra a figura que segue, a tabela apresenta a mais alta proporção de 

valores inferiores a 4. 
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                             Figura 15 - Distribuição de PSA em subgrupos ano a ano. 

 

A figura 16, nos permite observar os subgrupos com significância clínica na 

linha do tempo, sem indicar estatisticamente que houve tendências de aumento ou 

mesmo redução com o decorrer dos anos. 
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           Figura 16 - Distribuição de PSA ano a ano por subgrupos. 

 

Em relação aos tratamentos, a amostra apresentou as divisões: PTR, 

25,19%, com média de idade de (62,66 ± 6,01); RTX somaram 32,55% do total, como 

idade média de (66,77 ± 5,21); HTX representaram 3% do total, com idade média de 

(80,5 ± 8,0); VIG representaram 9%, com idade média de (63,5 ± 8,3).  

Não foi possível identificar o tratamento de 27,5% da amostra, por motivos 

variados, como mudança para outro município, óbito, entre outros, isso ocorreu 

porque no banco de dados havia o resultado das biópsias, mas o dado do tratamento 

teve que ser consultado no prontuário do paciente. 

Do total das 180 rebiópsias, 125 delas, foram repetidas no próprio HMP, 

somaram 28,21% do total das biópsias realizadas, sendo que 31 pacientes foram 

biopsiados duas vezes, 9 por três vezes, 6 por quatro vezes e 2 passaram por cinco 

biópsias, portanto um total de 48 indivíduos, e 25 desses estavam em VIG. O 

percentual de positividade das rebiópsias foi de 31%. 
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Das biópsias negativas, o maior percentual 65,26% (n=248), os resultados 

de PSA estavam entre 4 a 10 ng/ml, 79 eram rebiópsias e 75 tinham EDP alterados. 

A média de PSA nesse grupo foi de (7,57 ± 6,95). 

 

4.2 – Relacionados a abordagem da PNAISH 

 

A PNAISH, como já apresentada, é uma política ampla, dessa forma vamos 

identificar, a seguir, os resultados encontrados em campo de pesquisa que estão em 

consonância com tal política. 

 

4.2.1 - Ambulatório de Urologia e Saúde do Homem. 

 

Um ano após a promulgação da PNAISH, o serviço de urologia de Paulínia, 

inaugura o Ambulatório de Saúde do Homem (ASH), num esforço de 4 urologistas e 

1 auxiliar de enfermagem apoiados pela administração pública, em implementar ações 

direcionadas a esse público, que propiciasse uma mudança de paradigma na 

percepção do homem em sua relação com serviço público de saúde, resultando no 

entendimento da necessidade de cuidar de sua própria saúde evitando agravos 

futuros.  

Duas frentes foram formadas, as doenças urológicas gerais continuariam 

sendo atendidas nas UBSs sedes de polos geográficos (não há especialistas para 

todas as unidades) e os pacientes que desejassem rastreio de CP através da coleta 

anual do antígeno prostático específico (PSA) e exame dígito prostático (EDP), para 

assintomáticos acima dos 45 anos,  ou apenas para consultas de rotina para avaliação 

genitália, orientação sexual, ou mesmo para primeira consulta com urologista, foram 

encaminhados para o ASH, abrigado no  Hospital Municipal de Paulínia (HMP). 

Foi instituído um protocolo de encaminhamento e abordagem utilizados até 

a presente data: os clínicos das UBSs encaminham os homens acima de 45 ao ASH, 

após decisão compartilhada sobre o rastreio de CP ou para orientações sexuais, 

iniciando o atendimento a 150 homens. 

Em 2013 esse serviço teve sua patente registrada como “Experiência no 

Serviço Público em Saúde do Homem” (anexo 2).  
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Considerando as publicações científicas atuais e as reflexões 

epidemiológicas locais, em 2018 foi proposto um protocolo interno, a partir de decisão 

compartilhada com os pacientes que tinham PSA ≤ 1,5 ng/ml, a partir da segunda 

coleta, EDP normal e sem antecedentes familiares para CP, para serem divididos em 

um grupo com o espaçamento de coleta de PSA e consulta médica com intervalo de 

2 anos e um grupo controle, mantendo a coleta e consulta anuais. 

No ano de 2019, todo atendimento do serviço de urologia foi centralizado 

no HMP, com vistas de otimizar o atendimento, criar referência e agilizar os 

atendimentos cirúrgicos, uma vez que a mesma equipe médica que atendia nos 

ambulatórios, também operava, normalmente em horário invertido, entretanto também 

eram acionados em caso de urgências urológicas no pronto socorro.  

Finalmente, agora em 2022, o serviço de urologia conta com 3.800 homens 

cadastrados no programa, no braço de rastreio, que faz seguimento sistemático de 

coleta sérica de PSA e EDP anualmente ou a cada 2 anos, conforme protocolo interno. 

Soma-se a esse número 4.100 homens atendidos que foram encaminhados por 

alguma doença urológica e fazem seguimento regular, incluindo 360 que 

acompanham por tumores urológicos. 

Para atendimento a esse público a equipe conta com 6 médicos urologistas, 

2 recepcionistas, e uma equipe de enfermagem com 5 pessoas. 

 

4.2.2 Serviço da enfermagem na atenção especializada de Urologia. 

 

Desde a inauguração do ASH o serviço da enfermagem também se 

configurou como um diferencial no atendimento aos homens. 

Ações em parcerias com escolas e UBSs envolvendo adolescentes e 

jovens foram realizadas tendo como pauta a educação sexual, prevenção de 

acidentes, alimentação, drogas lícitas e ilícitas e cuidados gerais com a saúde. 

A equipe de enfermagem oferece palestras em empresas sobre doenças 

específicas do público masculino com ênfase no CP, como exemplo, no ano de 2021, 

em uma empresa de transportes com cerca de 150 funcionários, realizaram incentivo 

a promoção de saúde, realizando coleta de PSA in loco e no mesmo local agendaram 

consultas médicas para posterior atendimento no ASH. 
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No protocolo de atendimento no ASH, a primeira consulta é de 

enfermagem, onde é realizada anamnese, coletados dados gerais de saúde, uso de 

medicamentos, cirurgias prévias, atividade sexual, entre outros (anexo 3). Esses 

dados tornam-se parte integrante do prontuário do paciente. Além dessas informações 

são aplicados dois instrumentos; o   International Prostate Symptom Score (IPSS) (38, 

39) (anexo 4) para avaliar a função miccional, e o International Index of Erectile 

Function (IIEF-5) (40, 41) (anexo 5) para avaliar a função erétil. 

É agendado um dia para a coleta de exames laboratoriais: perfil renal, 

lipídico, hepático, hormonal, glicemia, ácido úrico, sorologias, hemograma, PSA e 

urina I. Após a coleta é agendada uma consulta com um urologista. Os exames dos 

pacientes são armazenados em banco de dados, uma espécie de prontuário 

eletrônico (planilha de Excel), e todos os dados ficam disponíveis na consulta médica. 

A enfermagem faz acolhimento e escuta qualificada nos moldes da atenção 

básica (42, 43), para pacientes que buscam o serviço com queixas, oferecendo 

soluções imediatas conforme as demandas. 

Conforme protocolo estabelecido pelo serviço, buscando solidificar a 

relação do usuário com a unidade de saúde, a enfermagem faz busca ativa de forma 

inédita para assintomáticos e também para pacientes oncológicos (44) e essa 

estratégia tem se mostrado eficaz na relação dos usuários com o serviço.  

O serviço de digitação, armazenamento, e estatística dos dados também 

são produzidos pela enfermagem que corrobora ativamente para a reflexão sobre os 

dados que dão subsídios para a gestão tomar decisões nas estratégias de 

atendimento. 

A assistência de enfermagem para o paciente que realizará biópsia de 

próstata é fundamental, pois os pacientes podem ser afetados por impactos 

biopsicossociais, já estudado por nosso grupo de pesquisa (45, 46). 

Nesse contexto da programação de biópsia, a enfermagem convoca o 

paciente e um acompanhante para receber as orientações pré-biópsia, que consiste 

na entrega e orientações para uso de antibioticoterapia profilática, explica como será 

o procedimento, faz uma breve exposição sobre a anatomia do sistema reprodutor 

masculino com ênfase na próstata e a necessidade da biópsia. Apresenta dados 

estatísticos sobre positividade do exame, possíveis complicações e qual deve ser a 

atitude tomada em cada caso (46). 
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No dia do exame, prepara todo o material para a biópsia, recepciona o 

paciente, afere os sinais vitais, posiciona o paciente em decúbito lateral esquerdo e 

auxilia o médico no momento do exame, sendo responsável por alocar cada fragmento 

da próstata em um frasco com formaldeído a 10%, identificado previamente (46). 

Convoca o paciente para consulta médica para receber o resultado do 

exame e no caso de positividade, quando é optado por cirurgia, já coleta exames pré-

operatórios e orienta todos os passos até a data da cirurgia. 

 

4.2.3 Diagnóstico de Infecções Sexualmente Transmissíveis (ISTs) / 

HIV. 

 

No ano de 2017, o ASH ampliou mais o leque de atendimento na direção 

de contemplar as diretrizes do PNAISH, incluiu na coleta de exames laboratoriais a 

coleta de sorologias para hepatites, HIV e sífilis, e os casos alterados são notificados 

na própria unidade de saúde e para os pacientes em que haja indicação de iniciar o 

tratamento com benzilpenicilina (Sífilis), há um fluxo estabelecido para receber a 

primeira dose no próprio hospital (anexo 6). 

 

4.2.4 Planejamento familiar. 

 

A atenção básica oferece nas UBSs o serviço de planejamento familiar (47) 

e após aprovação do processo, os nomes são encaminhados para o serviço de 

urologia que convoca o paciente, realiza os exames pré-operatórios e realiza a cirurgia 

de esterilização no próprio ambulatório, bem como o acompanhamento em consultas 

pós-operatórias.  

Esses pacientes ficam cadastrados no ASH para seguimento no braço de 

promoção e prevenção. 

 

 

4.2.5 Hipogonadismo. 

 

Resgatando “as linhas de cuidados, na perspectiva da integralidade” (13) 

para a saúde do homem, a coleta seriada de exames de rotina, permite análises que 
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extrapolam o resultado imediato do exame, pois a coleta de dados, permite refletir 

sobre epidemiologia e propor ações de saúde coletiva. 

Entre as doenças recorrentes em um serviço de urologia, estudos apontam 

um alerta para os efeitos deletérios à saúde, causadas pelo hipogonadismo (48, 49). 

Nosso grupo de pesquisa pôde observar, entre os pacientes atendidos no 

ASH, queda nos níveis de testosterona em homens de diferentes grupos de idades, 

com maior intensidade em idades inferiores a 40 anos, mas também em idades 

inferiores a 30 anos. Esses dados convergem para evidência anterior sobre o declínio 

da qualidade do esperma e da fertilidade, se mostrando revelador para a reflexão 

clínica (50-52). Dessa forma, para além do atendimento ao usuário, o grupo 

interdisciplinar está atento às mudanças epidemiológicas, estendendo o olhar para um 

cuidado integral ao usuário. 

 

 

4.2.6 Disfunção sexual. 

 

Preservar a função erétil dos homens é uma linha de cuidado bastante 

significativa na abordagem ao público masculino, pois entre 10 e 40% dos homens, 

apresentam disfunção erétil, principalmente após os 40 anos (53-55). Para os 

pacientes atendidos rotineiramente  no ASH, foram estabelecidas relações entre 

exames hormonais, IMC, circunferência abdominal, idade, comportamento sexual, 

doenças crônicas, como diabetes (DM) e hipertensão arterial sistêmica (HAS), 

tamanho do pênis objetivo (mensurados em consulta médica) e subjetivos (referido 

pelo paciente como: pequeno, médio ou grande), a fim de organizar dados que 

possibilitaram refletir a realidade epidemiológica local, como apontado em estudo 

transversal onde cerca de 10% dos homens saudáveis, que tinham a percepção 

subjetiva de ter o pênis pequeno, apresentaram disfunção erétil sem associação com 

outras causas (56). O uso dos resultados de pesquisas realizadas na realidade local, 

permite uma maior associação cultural que favorece na abordagem a temas sensíveis. 

Na mesma linha, são oferecidos tratamentos para ejaculação rápida. 
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4.2.7 - Câncer de Próstata – do diagnóstico ao tratamento. 

 

O serviço de rastreio e diagnóstico é realizado de forma integral no ASH. 

Para homens que durante o rastreio é solicitado a BxP, todas orientações, preparo e 

o próprio procedimento são realizados nesse serviço.  

No sentido de garantir a continuidade do usuário após o diagnóstico do CP, 

o HMP, mesmo sendo um serviço de atenção secundária, oferece a cirurgia de PTR, 

HTX, e também realiza o seguimento vigilante, conforme cada caso. Para tratamento 

com RTX, os pacientes são encaminhados via Central de Regulação para as unidades 

de referência (57).  

 

 

4.2.8 STUI - Sintomas do Trato Urinário Inferior – diagnóstico e 

tratamento. 

 

O tratamento dos STUI, pode ser medicamentoso ou cirúrgico, como já 

citado. As cirurgias para tratamentos de, como a ressecção transuretral da próstata, 

adenomectomia, uretrotomia interna, uretrocistoscopia, entre outras são realizadas 

rotineiramente pelo serviço de urologia do HMP. 

Um resultado notório, não está ligado aos procedimentos cirúrgicos, mas a 

padronização de medicamentos alfa-bloqueadores e retudores da 5α-redutase, junto 

a prefeitura municipal, que são oferecidos gratuitamente na cesta de medicamentos 

padronizados no SUS municipal, utilizados para tratamento clínico dos STUI. Esses 

medicamentos têm custo elevado e a população de baixa renda teria dificuldade de 

adquirir. Vale ressaltar que do total de homens atendidos no serviço pesquisado, 75% 

das doenças identificadas são referentes à próstata (CID Z12.5, N40 e C61) e 38 % 

dos pacientes fazem uso desses medicamentos. 

 

 

 

  



46 
 

 

5. DISCUSSÃO. 

 

Nossa discussão sobre os dados obtidos passa necessariamente pela 

parte objetiva, ou seja, os desdobramentos relativos à coleta seriada do PSA realizada 

no serviço público do município de Paulínia e nos permite refletir, em segundo 

momento, o tipo de abordagem instituída pelo serviço de urologia, no que tange a 

PNAISH, buscando na literatura quais os avanços e desafios de outros serviços no 

processo de implementação dessa política pública relacionando com os dados obtidos 

nessa pesquisa. 

A coleta sérica de PSA e a utilização do EDP como método para rastreio 

do CP, no intuito de realizar o diagnóstico precoce de CP têm sido utilizados há anos 

no Brasil e no mundo (58). 

Entretanto a controvérsia se esse método é realmente benéfico para o 

homem que se submete ao rastreamento, continua a ser tema atual na literatura 

científica.  

O primeiro estudo, estadunidense, de grande porte The Prostate, Lung, 

Colorectal, and Ovary (PLCO), não recomendou o rastreio para CP em todas as 

idades em 2011 e retificou a orientação em 2018, para idades específicas em decisão 

compartilhada entre médico e paciente (59). 

Heidenreich e colaboradores (2011), ao publicarem as diretrizes européias 

sobre triagem, diagnóstico e tratamento de doença clinicamente localizada, usaram 

como base, dois estudos de grande porte: PLCO e o The European Randomised Study 

of Screening for Prostate Cancer (ERSPC), realizado na Europa. O primeiro estudo 

seguiu 76.693 homens durante 7 anos, divididos em grupo de rastreio e controle, 

oferecendo coleta seriada de PSA e EDP, BxP, quando exames alterados e na 

confirmação do CP, tratamento; sendo para o segundo grupo, apenas a observação, 

sem intervenção, como ocorre normalmente para o grupo controle. A taxa de 

mortalidade de CP para o grupo de rastreio, por 10.000 homens / ano, a razão foi de 

1.13 (50 óbitos no grupo rastreado) e (44 óbitos no grupo controle), concluindo não 

haver diferença significativa entre os dois grupos, ou seja, não apresentava benefício 

no rastreio, recomendando que a decisão pelo rastreio seja compartilhada entre 

médico e paciente após a análise custo / benefício (58). No segundo estudo, realizado 

na Europa, incluíram 162.243 homens com idades entre 55 e 69 anos - randomizando, 
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grupo rastreio e controle - oferecendo 1 exame de PSA a cada 4 anos, para o grupo 

de rastreio, num seguimento total de 9 anos. A incidência de CP foi de 8,2% para o 

grupo rastreado e 4,8% para o grupo controle, ou seja, foi necessário rastrear 1.140 

homens para diagnosticar 48 casos de CP e evitar 1 morte, mas apresentou uma 

redução de 20% na taxa de mortalidade, porém associado a um alto risco de 

tratamento excessivo ou super-tratamento ou como relatado na literatura científica 

internacional: overdiagnosis and overtreatment (60), que hoje podemos relacionar 

diretamente com o  conceito de prevenção quaternária, aquela em que tanto o 

diagnóstico realizado, como tratamentos oferecidos, podem significar mais danos, em 

detrimento dos benefícios aos indivíduos, infringindo o princípio do aforismo atribuído 

a Hipócrates “primum non nocere”, que significa, primeiro não causar dano (61).  

A revisão da literatura ERSPC, incluindo mais 4 anos de seguimento, 

publicado em 2017 por Mottet e colaboradores, evidenciou uma redução insignificativa 

na taxa de mortalidade no grupo de rastreio e um aumento da prevenção quaternária, 

indicando no máximo, um benefício marginal após a opção de rastreio. Foi reiterada 

a necessidade de discussão entre médico, paciente e cuidadores sobre riscos e 

benefícios, além de considerar fatores de risco como idade, esperança de vida e 

história familiar (62). Uma última atualização com grupos menores desse mesmo 

estudo, com dados da seção Goteborg, com 14 anos de acompanhamento, mostrou 

uma redução de até 50% da taxa de mortalidade e redução de até 41% de metástases 

e atualizando os dados iniciais da pesquisa, seriam necessários rastrear 293 homens, 

para 12 serem diagnosticados evitando 1 morte, números significativamente 

diferentes dos iniciais, porém a prevenção quaternária, seguia sendo um problema 

(63). 

No Brasil o ministério da saúde, através do INCA, tem publicado em sua 

página oficial o “APOIO À DECISÃO NO RASTREAMENTO DO CÂNCER DE 

PRÓSTATA”. Nessa cartilha não é recomendado o rastreio do CP, usando como base 

as recomendações europeias e estadunidenses, já citadas aqui, além da Força Tarefa 

canadense, enfatizando um benefício incerto e risco de danos à saúde como 

disfunção erétil para 60% dos submetidos a cirurgias e 20% de disfunção miccional 

(64).  

Em contrapartida um estudo realizado nos Estados Unidos da América 

(EUA), em um centro terciário de tratamento (2012-2015), logo após a recomendação 
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da Força Tarefa estadunidense desaconselhar o rastreio de CP, evidenciou que de 

1.686 biópsias realizadas, a taxa de positividade foi aumentando ano a ano, 

alcançando 40% em 2015. O grau de agressividade do tumor também aumentou, 

como pode ser visto nas figuras 17 e 18, além do aumento dos índices Gleason / ISUP 

e número de metástases. É notório salientar que nesse estudo, mesmo com o 

aumento dessas variáveis a média de PSA permaneceu sem alterações 

estatisticamente significativas (20).  

 

 

      Figura 17 - Proporção de estadiamento tumoral (TMN) ano a ano –  

             Fonte: Tarek et al (2021) 
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   Figura 18 – Índice ISUP ano a ano. Fonte: Tarek et al (2021). 

 

Reforçando a mesma tese, dois artigos, o primeiro com uma coorte de 

11.000 pacientes e o segundo com 208 pacientes, também constataram um aumento 

da gravidade tumoral nos resultados das biópsias, corroborando a necessidade de 

atenção aos desdobramentos após a recomendação da Força Tarefa estadunidense 

(65, 66). 

Na mesma direção, a Sociedade Brasileira de Urologia em sua página 

oficial, em vídeo apresentado pelo presidente do órgão, Dr. Antonio Carlos Lima 

Pompeo, aconselha todos os homens, a partir dos 50 anos a realizarem o rastreio do 

CP, através da coleta do PSA e da realização do EDP e para os que tenham 

antecedentes familiares e sejam da raça negra, iniciar aos 45 anos, reforçado em 

folder para distribuição na campanha Novembro Azul de 2021, onde continham as 

mesmas orientações (67). 

Um estudo brasileiro com dados coletados do sistema de informações 

hospitalares do ministério da saúde, aponta uma crescente taxa de mortalidade pelo 

CP, sobretudo nas idades acima de 70 anos, se intensificando nas idades acima de 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7871577/figure/Fig2/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7871577/figure/Fig2/
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80 anos. Mesmo que esse estudo remeta a fragilidade na coleta dos dados por 

depender das notificações lançadas efetivamente nos sistemas de informação de 

saúde, essa tendência é um fato a ser considerado (68), principalmente se 

associarmos esse estudo ao aumento constante da esperança de vida no Brasil (19). 

Há de se refletir sobre a importância do rastreio do CP, no intuito de evitar efeitos 

danosos à saúde para os homens mais idosos no Brasil. 

De Oliveira e colaboradores (2021) afirmam que 75% dos brasileiros usam 

o serviço público de saúde, enfatizam que o INCA não recomenda o rastreio de CP, 

mas que não existem dados específicos para populações em países em 

desenvolvimento que possam subsidiar as afirmações corretas sobre o rastreio do CP, 

além do que a miscigenação deve ser um fator de atenção, tornando difícil a 

comparação de estudos realizados em outros países que não tenham a mesma 

característica populacional. Adicional a isso, nesse mesmo estudo, a incidência de CP 

no PSA mostrou-se com índice maior à realizada pela PLCO 2,6 contra 1,4% 

respectivamente, e índice inferior ao ensaio ERSPC (4,2% a 11,5% aos 18 anos de 

seguimento). Esse estudo também evidenciou a incidência de casos de alto risco 

(42,6%), também superior ao encontrado na população estadunidense (23,7%), e 

mesmo que os achados para as idades entre 40-49 anos tenham sido muito baixos 

(0,3%), 50% deles foram diagnosticados com doença de alto risco (69). 

 Quando considerado a esperança de vida que aumenta ano a ano no 

Brasil, esses dados não podem ser desprezíveis na política pública de saúde, sob 

pena de arcar com um aumento considerável de doenças metastáticas em idades 

superiores a 70 anos, como demonstrado em estudo transversal de Mori e 

colaboradores com 17.000 mil homens diagnosticados com CP de alto risco em 44% 

dos casos (69). 

Busato e Almeida (2016), realizaram uma ampla discussão, revisando a 

literatura sobre o rastreamento do CP, onde o Brasil está na quarta posição de 

incidência, atrás dos EUA, Austrália e norte da Europa, porém essa posição se inverte 

quando se considera a taxa de mortalidade, deixando os EUA em quarto lugar 

elevando o Brasil para a segunda posição (70). 

Esses mesmos autores, afirmam inclusive, que no Brasil, considerando a 

totalidade da população e a dificuldade de acesso ao serviço de saúde daqueles que 

vivem em zonas rurais e periferias urbanas, não se pode afirmar que existe 
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efetivamente o rastreamento de CP e utilizaram o estudo das diretrizes europeias 

ERSPC e a PLCO para afirmar que há necessidade do rastreio do CP no Brasil. 

Propuseram críticas, até metodológicas a esses estudos, como o fato do estudo ser 

realizado num período inferior a 10 anos, para uma doença que mata sobretudo após 

esse período, porém afirmaram ser necessário ter critérios para a inclusão dos sujeitos 

ao rastreio e sugeriram medidas gerais para médicos urologistas e oncologistas, na 

proposição do rastreio, considerando que boa parte da população brasileira não tem 

formação e condições efetivas para participar da decisão compartilhada, são elas (70): 

 

Tabela 2 – Recomendações para o rastreio de CP. 

Recomendações para rastreio de CP 

1. PSA dosada aos 45-50 anos pode identificar grupos 

de risco e indicar intervalo de triagem 

2. Reduzir a intensidade de triagem > 60 anos em 

homens com PSA<2,0 ng/mL 

3. Há pouco benefício para a triagem de homens>70 

anos, com PSA≤3,0 ng/mL e com duas ou mais co-morbidades 

4. Triagem inteligente em homens de 50 a 69 anos 

5. Intervalos de triagem de 2/2 anos até 7/7 anos, 

individualizados 

6. Atenção ao câncer de próstata familiar, definido 

como dois parentes de primeiro grau ou em parente de primeiro 

grau e pelo menos dois de segundo grau 

7. Atenção ao rastreamento em obesos mórbidos e 

negros com boa saúde 

8. A triagem populacional de todos os homens não é 

justificada 

9. Urologista/oncologista deve individualizar 

necessidade e método de triagem 

10. Considere vigilância/observação ativa para 

pacientes com PC de baixo risco 

   Fonte: adaptado de Busato e Almeida (2016) 
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Em nosso estudo, as recomendações da Força Tarefa estadunidense, não 

impactaram na coleta de PSA, pois não encontramos redução no número de coletas 

com significância estatística. Num estudo realizado no Brasil, utilizando dados de 

laboratórios de assistência de saúde complementar e particular entre 1997-2016, 

nota-se uma queda na coleta de exames de PSA, mas não relacionada às 

recomendações da Força Tarefa estadunidense, apontando como hipótese a própria 

relação médico / paciente, entendendo as singularidades de cada caso (71). 

No estudo em tela, o número de indicação de biópsias após um pico 

expressivo de exames realizados entre 2009 e 2010, que podemos inferir ser reflexo 

de uma demanda reprimida a partir da organização do oferecimento do serviço de 

biópsias no município, seguiu com oscilações, sem um padrão específico com o 

passar dos anos.  

Pode-se verificar que a positividade nos resultados das biópsias oscilou 

com o passar dos anos, mas a partir de 2011 seguiu numa escala crescente, 

alcançando 51% de positividade no ano de 2018, porém com média geral entre os 

anos estudados de 41%, semelhante a outros achados,  que variam entre 30% a 42%, 

dependendo do grupo de idades e o PSA (23, 59, 72, 73), mas o percentual máximo 

ainda ficou muito próximo a um recente estudo publicado em 2021, (47,2% de 

positividade),  com um grupo 9.696 homens que optaram pelo rastreio de CP, na 

atenção primária, e foram encaminhados posteriormente para os urologistas (69). O 

uso de novas tecnologias como o uso da RMN de próstata, também pode ser um fator 

de colaboração para aumento dos índices de positividade, evitando indicar biópsias 

que poderiam ter o resultado negativo e consequentemente expor o paciente a riscos 

desnecessários (74, 75). 

  Considerando que nesse estudo, não foi preparado artificialmente para 

receber os pacientes, sendo oriundos do SUS municipal na medida em que buscavam 

o serviço, seria possível esperar que a positividade fosse maior para os anos entre 

2008 e 2010, dado ao número de biópsias solicitadas, a demanda reprimida e a 

construção cultural em que o homem não está habituado a buscar os serviços de 

saúde para a prevenção de doenças (5, 6), mas esse percentual de positividade se 

mantém para além dos anos iniciais.   

É possível retomarmos o conceito de cultura como sendo as lentes pelo 

qual o homem enxerga a realidade (2), nessa proposição, as experiências 
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compartilhadas pelo mesmo grupo de urologistas, as influências das publicações 

científicas atuais e os próprios resultados de sua experiência pessoal na vida clínica, 

podem influenciar, tanto pessoalmente como em coletividade, a serem mais seletivos 

no momento de solicitar a BxP, resultando por consequência num percentual maior 

de positividade. 

Na relação EDP com as BxPs positivas, 55,2% delas, tiveram o EDP 

suspeito e foram confirmadas através da biópsia, excluindo desse grupo, as 

rebiópsias. Embora em uma pesquisa de metanálise canadense se tenha mostrado 

fraca a relação entre o EDP e o diagnóstico de CP na atenção primária (22), há de se 

considerar na coorte estudada, que os EDPs são realizados apenas por médicos 

urologistas e a eficácia nos exames, por ser realizado por especialistas e a própria 

experiência ao passar dos anos, se tornam maiores, indicando a efetividade do 

rastreio com EDP associado ao PSA. Entretanto o EDP não pode ser associado como 

único método de rastreio, já que na mesma amostra, 46,19%, também excluindo as 

rebiópsias, resultaram num falso-positivo, pois embora tivessem sido identificados 

como suspeitos, após a realização da BxP, o histopatológico resultou na ausência de 

CP, entretanto fica evidenciado a importância do EDP no rastreio e a necessidade de 

ações educativas para desmistificar as construções sociais a respeito desse exame. 

Para além dessa questão, podemos observar a importância do papel do especialista 

na realização desse exame.  

Analisando o subgrupo de PSA, quando a BxP foi solicitada com o EDP 

normal, entende-se que o fator para solicitação era a alteração no PSA, seja para 

biópsias ou rebiópsias. Nesse montante foram solicitadas 257 BxPs, entretanto 

40,28% delas não confirmaram a presença de CP, após análise histopatológica. Esse 

dado reforça os dados encontrados com os resultados das biópsias negativas, onde 

248 das biópsias solicitadas tinham PSA entre 4 e 10 ng/ml e num total de 71 os 

valores de PSA foram superiores a 10 ng/ml, totalizando um percentual de 84% do 

total das biópsias negativas. Esses resultados corroboram com a literatura que 

considera o PSA como um marcador prostático, sua elevação não está relacionada 

estritamente à presença do CP, muito embora seja eficaz no controle de possível 

metástase para tratados do CP (76). 

Quanto aos tratamentos oferecidos, ressaltamos que 27,5% dos 

tratamentos oferecidos não foram identificados na pesquisa, pois os dados se 
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encontravam nos prontuários dos pacientes e 71 deles já estavam inativos, seja por 

mudança de município, óbito ou qualquer outro motivo. Vale salientar que o presente 

estudo é resultante de um serviço público de saúde, portanto segue os princípios 

reguladores do Sistema Único de Saúde (SUS), nesse contexto, para receber 

tratamentos como RTX e PTR, os pacientes deveriam ser encaminhados para centros 

de atenção terciária, entretanto no caso da PTR, uma vez que o município de Paulínia 

faz parte da região metropolitana de Campinas (RMC), e por consequência, uma boa 

parte dos servidores municipais da saúde têm qualificações e experiência em serviços 

terciários de saúde, o município oferece no leque de tratamentos para CP, a PTR, 

mesmo se tratando de um hospital secundário. Portanto 25,20% dos diagnosticados 

foram tratados com PTR com média de idade de (62,66 ± 6,01) anos. Entre os que 

optaram por realizar RTX, representaram 32,55% do total, com idade média de (66,77 

± 5,21). Outro grupo com percentual significativo, 9,30%, que merece ênfase, são os 

que optaram por VIG, ou seja, tinham CP de baixo grau (Gleason 3+3) e não foi 

realizado nenhum tipo de tratamento, acompanhando o PSA a cada 3 ou 4 meses, 

conforme os resultados e em caso de aumento, submetido a nova BxP. A média de 

idade desse grupo foi de (63,5 ± 8,32). Nesse grupo, apenas uma exceção em relação 

ao Gleason, um paciente com 77 anos de idade e Gleason 4+4, justificando o VIG 

dado a sua idade e expectativa de vida. Nesse último grupo, fica evidenciado o 

cuidado para não expor os pacientes a tratamentos que possam significar mais riscos 

em detrimento dos benefícios, evitando o cuidado quaternário. Essa opção 

apresentada pelo médico, requer que o paciente e a família assumam a 

responsabilidade de fazer o seguimento rigorosamente nas datas especificadas, bem 

como ao serviço de saúde, usar instrumentos como a busca ativa (44, 77), para 

garantir a continuidade da assistência e prevenir agravos à saúde.  

Analisando os resultados histopatológicos das BxPs, observamos o 

percentual de comprometimento de cada fragmento e nos questionamos se haveria 

relação entre esses percentuais, que já descrevemos com VTT, a idade e os scores 

Gleason / ISUP. Porém na visualização das figuras 8 e 12 pôde-se verificar que 

enquanto não houve um padrão de distribuição do VTT ao longo dos anos, o Gleason 

/ ISUP, se relacionou positivamente com o tempo, não evidenciando uma relação 

estatística forte entre as duas variáveis, anulando a hipótese, nesse estudo, de que o 
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maior percentual de comprometimento de cada fragmento por células neoplásicas 

resultasse em um escore de Gleason / ISUP mais elevado. 

Conforme foi apresentado na figura 5, a frequência de biópsias positivas 

variou ano a ano, sem apresentar nenhuma tendência. A média de idade desses 

pacientes foi de (65,79 ± 8,23) anos, enquanto a média do PSA foi de (12,51 ± 21,06) 

e do VTT de (156,29 ± 189,9), sem evidenciar um padrão ou correlação estatística 

significante entre essas variáveis.  

Como resultado do rastreamento de CP ao longo dos anos, uma 

possibilidade esperada, seria identificar menores scores de Gleason / ISUP com o 

passar do tempo, mas ao observar as médias dessa variável apresentada na figura 7, 

percebemos uma queda de 2008 até 2011, com elevação em 2012, nova queda até 

2014, para uma elevação deste índice até 2019, ou seja, não houve tendência de 

queda. Já na figura 13, a distribuição também não remete a queda dessa variável. 

Poderíamos afirmar então, que o rastreamento precoce não favorece a 

redução da agressividade tumoral e consequente piores prognósticos? 

Resgatando o ensaio de Goterborg (63), no estudo da ERSPC, no 7º ano 

de acompanhamento, ainda não havia diferenças significativas na taxa de mortalidade 

para o grupo rastreado, entretanto no 14º ano de seguimento em alguns grupos, a 

mortalidade havia caído em 50% e o índice de metástases, teve redução de 40%, em 

comparação ao grupo controle.  

Em nosso estudo foram avaliados 10 anos retrospectivamente, como já 

mencionado, sem a criação de um ambiente artificial para o estudo e sem grupo 

controle, com a ressalva de que que o município de Paulínia está inserido na RMC, 

conhecida nacionalmente como um centro de produção científica em tecnologia e 

saúde, principalmente por abrigar duas importantes universidades, uma pública e 

outra privada, entre outras menores. Nesse contexto muitas pessoas, de todo o país, 

migram para essa região em busca de tratamentos de saúde não disponíveis em seus 

municípios de origem (78). Considerando esses elementos, para além da vivência 

empírica de morar e trabalhar nessa região, nos permite inferir que há constante 

diagnóstico de migrantes que buscam o serviço já com suspeita de neoplasia, que 

pode resultar em níveis maiores de doenças avançadas, mesmo com o serviço 

contínuo de diagnóstico precoce oferecido em Paulínia. 
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Outro fator já apresentado, é o cultural, mesmo que no caso estudado, o 

acesso ao serviço de saúde seja extremamente fácil, principalmente porque o ASH 

oferece acolhimento ao usuário, o homem que tem preconceito, centralidade no 

trabalho, machismo, entre outros fatores de construção social, acaba buscando o 

serviço de saúde tardiamente e como consequência, terão piores prognósticos (5, 6). 

Por fim, analisando as rebiópsias, representaram 28,21% do total de 

biópsias realizadas, sendo que 55,35% foram diagnosticados com CP na 2ª BxP e 5% 

foram diagnosticados na 3ª BxP. Os pacientes submetidos a 4 e 5 BxPs, estavam em 

VIG, nos dois casos, os pacientes foram tratados posteriormente com RTX após a 

evolução da doença. Os percentuais de positividade nas rebiópsias foram 

semelhantes aos encontrados na literatura (79), reforçando que os dados aqui obtidos 

representam um corte da realidade. 

Entraremos agora na segunda parte da discussão, em relação à 

aplicabilidade prática da PNAISH.  

O debate sobre o rastreio do CP se relaciona intimamente com a PNAISH, 

Modesto e colaboradores (2018), em artigo debatendo sobre as campanhas de 

“Novembro Azul” fazem uma revisão bibliográfica e concluem que não há evidências 

que justifiquem as campanhas de rastreamento, entretanto salientam a importância, a 

partir do screening, para alertar sobre os limites da medicina preventiva, uma vez que 

a atenção a saúde do homem necessita ser integral, enxergando o homem em sua 

totalidade, para além da próstata  (80).  

A dificuldade em implementar o cuidado integral ao homem proposto na 

PNAISH é evidenciada em vários artigos ao longo dos anos desde o lançamento 

dessa política pública.  

Em pesquisa realizada por Vasconcelos (2019), com 49 profissionais da 

saúde, de um município de Pernambuco, com população de 365.000 habitantes, sobre 

as ações específicas para a saúde do homem, foi obtido os resultados: 98% dos 

profissionais afirmaram não ter nenhum curso de especialização em saúde do homem, 

83% referiram não ofertar estratégias de ambiência em saúde do homem, quanto a 

facilitar a marcação de consultas ou alguma ação para a ida do homem as unidades 

de saúde, 73%, afirmaram não existir estratégias com esse foco, entretanto 75% dos 

profissionais afirmam oferecer alguma atividade educativa, visando a atenção a saúde 

do homem em ações promovidas como Novembro Azul, Pré-Natal do parceiro, 
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Hiperdia (grupos para hipertensos), entre outras. Os autores apontam que a extensão 

de horários alternativos, a disponibilização de materiais educativos, a interligação das 

políticas públicas para os trabalhadores associadas às PNAISH, podem ser 

estratégias para uma melhor abordagem a esse público (81).  

Considerando a importância do profissional enfermeiro no papel do 

acolhimento e escuta qualificada ao usuário, a pesquisa realizada por Vaz e 

colaboradores (2018), afirma que as instituições de ensino não abordam a PNAISH 

de forma a preparar o profissional para os desafios de abordagem à esse público e 

que as instituições de saúde também não oferecem capacitação necessária para que 

a PNAISH possa ser implementada de forma a atingir os objetivos propostos (82). 

Outras revisões bibliográficas sobre a implementação das políticas para a 

saúde do homem, pela estratégia de saúde da família (ESF), reforçam: o desinteresse 

dos homens de cunho cultural, na prevenção de agravos a saúde, associado a 

questão da atenção primária ter foco de atendimento à saúde da mulher, criança e 

idoso - dessa forma, para além da questão cultural - o homem não se sente 

contemplado nos ambientes dos serviços de saúde, corroborando para o seu 

distanciamento desses serviços;  a falta de programas específicos para abordagem 

para os homens, bem como a demora no atendimento e a falta de insumos; a 

indisponibilidade de profissionais capacitados para atender a esse público; a 

necessidade de educação continuada; a falta de parcerias com empresas; a falta de 

capacitação dos gestores para implementar essa política; a necessidade dos agentes 

comunitários de saúde (ACS) em fazer orientações para os homens nas visitas 

domiciliares e uma crítica que os programas para os homens ainda estão focados no 

modelo biomédico e nos programas preventivos para CP (83-85).  

Um importante documento com rigor científico publicado pelo Ministério da 

Saúde em 2013, intitulado “Fortalecimento da Política Nacional de Atenção Integral à 

Saúde do Homem: compromisso versus ação na atenção básica”, analisando em 65 

municípios, espalhados em todas as regiões do país, que receberam recursos do 

PNAISH em 2009 e 2010 e tinham, na época, o desenvolvimento do “Programa 

Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB), 

descreveu as estruturas, em recursos humanos, dos gestores e das equipes da 

estratégia de saúde da família (ESF), das respectivas áreas adscritas e perfil 
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socioeconômico da população. Nesse estudo foram evidenciados os avanços e 

fragilidades à implementação dessa política, a ser explorado agora: 

Em relação aos homens com idade entre 20 e 59 anos de idade, pouco 

mais de 20% das UBSs não tinham como identificar o atendimento por sexo, ou seja, 

não havia como precisar o número de homens atendidos. Das 34 unidades que tinham 

controle, 23 informaram ter encaminhado os homens para atendimento no serviço 

especializado. Houve dificuldade em todas as unidades em quantificar atendimento 

aos homens, mesmo nas que afirmaram ter registro (86). Entre as fragilidades 

institucionais apresentadas, estão a falta de horários alternativos; longos tempos de 

espera; rede de apoio deficitária para de fluxos específicos para os homens; 

precarização no atendimento; falta de programas específicos para os homens; pouco 

conhecimento dos gestores sobre a PNAISH; a dificuldade das empresas em 

aceitarem outro tipo de justificativa para ausência como participar de grupos 

educativos ou marcação de consultas, em detrimento do atestado médico. As 

fragilidades relativas à construção cultural do homem, encontram-se a visão na 

centralidade no trabalho; a busca pelo serviço de saúde apenas nos momentos 

agudos de doença; entre outros fatores culturais e no inquérito aos homens usuários, 

sobre as políticas públicas para eles, sequer tinham conhecimento que existiam. 

Existem ações pontuais e tímidas para coletas de sorologias para HIV e sífilis. Um 

dado interessante na conclusão da referida pesquisa é que embora as ações na 

implementação da PNAISH sejam bastante retraídas, os homens se mostraram 

interessados em ações voltadas para eles, desde que contemplem suas reais 

necessidades (86). 

Todas as variáveis apresentadas nessa última pesquisa reforçam as 

pesquisas anteriores e embora os dados não devam ser extrapolados, não deixam de 

identificar em linhas gerais as dificuldades de implementação da PNAISH.   

Nos achados da presente pesquisa, observamos que as ações 

implementadas no ASH imbricam com os objetivos específicos da PNAISH, ao passar 

do tempo, foram oferecidos serviços de educação, prevenção e promoção de saúde. 

Para torná-las mais evidentes nessa discussão, vamos recuperar as citações desses 

objetivos e, a seguir, descrever as ações correspondente no ASH: 
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“Implantar e/ou estimular nos serviços de saúde, públicos e privados, uma 

rede de atenção à saúde do homem que garanta linhas de cuidado, na perspectiva da 

integralidade” (13).  

O serviço do ASH foi implantado em 2010, um ano após a promulgação da 

lei e o serviço foi ampliando as linhas de cuidado paulatinamente com o passar dos 

anos e têm projetos ainda em andamento, como a implementação de políticas 

públicas específicas para a paternidade. 

Pode-se constatar que muitas ações oferecidas por esse serviço fazem 

parte da atenção primária e são oferecidas em um centro de especialidade urológica, 

estabelecendo uma forte relação entre a AB e o ASH, tendo como fator facilitador a 

comunicação entre os serviços e o fácil acesso da população as unidades de saúde 

que inclui o ASH. 

Um dos projetos em desenvolvimento, nesse serviço é o matriciamento, 

onde equipes multiprofissionais se tornam referência de um determinado território 

para que o atendimento ao usuário seja mais eficaz, facilitando o levantamento de 

dados epidemiológicos e ações de política pública (87). 

Os sintomas relativos a STUI e disfunções sexuais são recorrentes e levam 

os homens a buscarem os serviços de saúde. Nessa linha de cuidado, as orientações 

no manejo clínico e a padronização de medicamentos para tratamento de STUI e 

disfunções sexuais, fortalecem o vínculo com o serviço de saúde, uma vez que para 

manter o tratamento medicamentos, os usuários precisam passar em consultas 

regularmente.  

Fortalecer a assistência básica no cuidado com o 
homem, facilitando e garantindo o acesso e a qualidade 
da atenção necessária ao enfrentamento dos fatores de 
risco das doenças e dos agravos à saúde;  

Formar e qualificar os profissionais da rede básica para 
o correto atendimento à saúde do homem (13). 

 

A abordagem multiprofissional, com um espaço reconhecidamente 

dedicado aos homens, acolhimento com escuta qualificada, trocas de sonda vesical 

de demora, cistostomias, coleta de exames laboratoriais: sangue, urina, 

espermograma, swab uretral entre outros específicos do público masculino, 

estabelece vínculo entre os usuários e o serviço de saúde, que permite sucesso na 
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implementação das políticas públicas para os homens. Os resultados dos exames 

laboratoriais coletados são avaliados em consulta médica, junto a um exame físico 

completo da genitália e orientações de cunho educativo sexual.  

Para os resultados dos exames gerais alterados, os pacientes são 

encaminhados à rede de Atenção Básica (AB), para seguimento clínico, além de 

diagnosticar sífilis e HIV, realizar a notificação compulsória, na própria instituição de 

saúde e encaminhar para o tratamento. 

Outro ponto de atenção é a qualificação profissional, os servidores do ASH 

participam de cursos de capacitação e estão constantemente inseridos em pesquisas 

científicas que resultam em reflexões internas e maior qualidade no atendimento aos 

usuários, a exemplo da dissertação de mestrado que mensurou o impacto 

biopsicossocial nos pacientes submetidos a BxP, padronizando a abordagem aos 

pacientes  com método mais educativo, com técnicas que propiciam diminuir o 

estresse do paciente frente ao procedimento (46). 

Estimular a implantação e implementação da 
assistência em saúde sexual e reprodutiva, no âmbito da 
atenção integral à saúde.  

Ampliar e qualificar a atenção ao planejamento 
reprodutivo masculino, inclusive a assistência à 
infertilidade; 

 Estimular a participação e inclusão do homem nas 
ações de planejamento de sua vida sexual e reprodutiva, 
enfocando inclusive a paternidade responsável; 

 Garantir a oferta da contracepção cirúrgica voluntária 
masculina nos termos da legislação específica; (13)  

 

O planejamento familiar se inicia na AB, com consulta multidisciplinar ao 

casal e assinatura do termo de consentimento de esterilização. Após essa etapa, o 

processo é encaminhado para o ASH que convoca o paciente, realiza a esterilização. 

Quando a necessidade é a fertilização, o serviço oferece rastreio de doenças que 

causam a infertilidade e para tratamento o paciente, ou casal, são encaminhados para 

a Atenção Terciária. 

Ainda nesse contexto, vale salientar que existe um projeto sendo 

fomentado por equipe multidisciplinar entre ASH e AB, para implantação do pré-natal 

masculino e paternidade responsável. 
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No aspecto de implementação da PNAISH, não identificamos ações 

contínuas nos eixos temáticos referentes aos aspectos de prevenção de violências e 

acidentes – “desenvolver ações que chamem atenção para a grave e contundente 

relação entre a população masculina e as violências (em especial a violência urbana) 

e acidentes” (88). 

No mesmo sentido, embora o município conte com cardiologistas na 

Atenção Secundária, não identificamos uma ação específica direcionada para o 

público masculino considerando a prevenção de doenças cardiovasculares e as altas 

taxas de mortalidade explicitadas no escopo PNAISH.  
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O rastreio do CP, ainda é muito divergente na literatura. Estudos com mais 

de 10 anos de seguimento apresentam queda mais expressiva na taxa de mortalidade 

e abordagens mais criteriosas, antes mesmo de solicitar a BxP, usando novas 

tecnologias como a solicitação de RMP, podem evitar a prevenção quaternária e 

diagnosticar de forma mais precisa, os tumores de significância clínica, resultando em 

um tratamento mais eficaz.  

No estudo em tela, os resultados obtidos em 10 anos de rastreio de CP, 

não revelaram níveis menores de Gleason / ISUP, com o passar do tempo, que 

embora não sejam diretamente um marcador de gravidade dos casos, pode-se inferir 

que fosse um fato esperado, uma vez que o serviço de urologia tenha investido em 

ações de acolhimento, escuta qualificada, ambiente de referência, palestras, 

campanhas, entre outras ações que em tese propiciam o diagnóstico precoce. 

 Fatores culturais imersos no imaginário masculino como centralidade no 

trabalho e buscar os serviços de saúde somente com uma doença instalada, podem 

interferir nesses resultados, bem como a RMC, que inclui o município de Paulínia, ser 

alvo de migrações em busca de tratamentos de saúde. No mesmo sentido, não foram 

encontrados padrões que indicassem queda dos níveis de PSA ou correlações com 

idade e VTT ou ISUP, nem relações estatísticas significativas que apontassem algum 

tipo de sazonalidade. 

Entretanto, a pesquisa aponta indícios que centros especializados em 

urologia, com equipe multidisciplinar, para cada 100 mil habitantes, podem ser uma 

opção eficaz na implementação da PNAISH, uma vez que 13 anos após o início dessa 

política pública, as dificuldades de implementação na AB têm se mostrado evidentes. 

 

 

6.1 Limitações do trabalho 

 

Por se tratar de um estudo retrospectivo num cenário de saúde coletiva, 

essa pesquisa encontra limitações por não oferecer um grupo controle no comparativo 

ao rastreamento de CP. Parte do trabalho foi baseada em consulta aos prontuários 

dos pacientes e por se tratar de um documento de uso profissional coletivo, pode 
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conter incorreções ou ausência de dados específicos. A falta de acesso a prontuários 

de arquivo morto, também limitou a pesquisa sobre desdobramentos de PTRs. 

Estudos prospectivos com grupo controle, sobretudo para pesquisa de 

rastreio de CP, poderão elucidar com maior precisão as vantagens e desvantagens 

do rastreio. 
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7. CONCLUSÕES 

 

Analisamos os desdobramentos de uma população masculina que ao longo 

de 10 anos foram submetidos ao rastreio, diagnóstico e tratamento do CP. 

➢ Embora ao longo dos anos, o acesso fácil, o uso de novas 

tecnologias e a busca ativa do paciente tenham sido oferecidas pelo 

ASH, não encontramos sazonalidade nem tendencias no número de 

coleta de exames e também em número de diagnósticos; 

➢ Os dois estudos de maior impacto na comunidade internacional a 

respeito do rastreamento de CP, o ERSPC e o PLCO, não 

impactaram nas coletas de PSA e nem no rastreio do CP; 

➢ O modelo de atendimento do serviço de Urologia e ASH de Paulínia 

pode ser um modelo viável para implementação da PNAISH para 

municípios com aproximadamente 100 mil habitantes ou em 

territórios com esse mesmo número. 
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9. ANEXOS  

 

Anexo I – Aprovação CEP 
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Anexo II – Patente Ambulatório de Saúde do Homem. 
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Anexo III - Cadastro Ambulatório de Saúde do Homem. 

 

Ambulatório Saúde do Homem - 13 – 40 anos 

 

Nome:________________________________________________________________ 

Origem: UBS__________RI: _________Fone: _________________________________ 

Data de nascimento:_______/________/____________ 

Escolaridade atual:__________________ Ocupação: ___________________________ 

Comorbidades: _______________________Uso de medicação: __________________ 

Exame físico: 

Peso: ______ kg  Altura: _________ cm   IMC: ___________ 

kg/m2 

PA:_______mm/hg  Circunf. Abdominal___________cm 

Caracteres sexuais secundários?  SIM  NÃO 

Genitais: 

Pênis ____________ cm, fimose: SIM   NÃO, freio curto: SIM   NÃO, hipospádia: SIM   NÃO                   

Testículos: tópicos: SIM   NÃO, simétricos: SIM   NÃO, varicocele SIM   NÃO 

Aconselhamento sexual.   Teve?  SIM    NÃO 

 Quem?  Pais Namorada Amigos  Professores Internet

 Revistas Médico (Clínico Geral, Pediatra, Urologista, Outro) 

 Conversa com os pais sobre sexo?   SIM  NÃO 

 Conversa com amigos sobre sexo?   SIM  NÃO 

 Como classifica o tamanho do próprio pênis:      PEQUENO        NORMAL         GRANDE 

Atividade sexual 

 Início: _______ anos 

 Parceira: AMIGA, PARENTE, NAMORADA, PROSTITUTA   

 PARCEIRO(Ativo) (Passivo) (Exclusivo) ANIMAL (Qual? (Ativo) (Passivo) 

 Usou preservativo na 1ª relação:        SIM         NÃO 

 Uso atual de preservativo:          SEMPRE             EVENTUAL               NUNCA 

 Frequência atividade sexual: ________ / semana 

 

Masturbação                                                             
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Frequência: ___________ / semana 

Estímulo:         visual      tátil     auditivo   /   Acessórios:  revista         filme         internet 

Ejaculação 

 Tempo adequado?   RÁPIDO (antes da penetração) RÁPIDO (Logo após penetração)

 ADEQUADO DEMORADO 

 Quantidade? POUCO  NORMAL BASTANTE 

DST 

 Foi orientado? SIM   NÃO 

 Por quem? Amigos  Pais  Professores Médico (Clínico 

Geral) (Pediatra)  (Urologista) (Outros) Internet Namorada 

 Já teve?   SIM    NÃO 

 

Tabagismo atual? SIM   NÃO  /  Início hábito aos _______ anos 

anterior? SIM   NÃO   /   Parou aos ______ anos   /   Fumou por _____ anos 

Etilismo SIM   NÃO / Doses por semana: __________ 

Drogas: Já experimentou? SIM   NÃO / Qual? 

Uso atual: SIM   NÃO / Frequência: __________ / semana 

Atividade Física? Tipo: ____________________Frequência: _______/semana 

 

Data: ______/___________/20___. 

 

Assinatura: _______________________________________ 

 

 

 

 

  Ambulatório Saúde do Homem -  > 45 anos 

 

Nome: ______________________________________________________________ 

Origem:__________RI___________Fone: _______________________________ 

Data de nascimento: ________/________/______________ 
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Escolaridade:_______________________________________________________ 

Ocupação:___________________________________________________________ 

Comorbidades:_____________________________________________________ 

Uso de medicação:_________________________________________________ 

Parceira fixa? SIM   NÃO     /     Parceira única? SIM    NÃO    /   Quantos? __________ 

Exame físico: 

Peso: ______ kg  Altura: _________ cm  IMC: ___________ kg/m2 

PA:_______mmHg  Circunf. abdominal: _________ cm 

Caracteres sexuais secundários?  SIM  NÃO 

Genitais: 

Pênis _______ cm  /  fimose SIM   NÃO  /  freio curto SIM   NÃO  /  hipospádia: SIM   NÃO 

Testículos: tópicos SIM   NÃO  /  simétricos SIM   NÃO  /  varicocele SIM   NÃO 

Exame Digital da Próstata: ________ g   /   nódulos SIM  NÃO   /   assimetria SIM   NÃO 

Aconselhamento sexual             Teve?            SIM               NÃO 

 Quem? Pais Namorada/ Amigos  Professores Internet

 Revistas Médico (Clínico Geral, Pediatra, Urologista, Outro) 

 Conversa com amigos sobre sexo? SIM   NÃO 

 Como classifica o tamanho do próprio pênis:      PEQUENO        NORMAL       GRANDE   

Masturbação 

Frequência: ___________ / semana 

Estímulo:    visual      tátil        auditivo   /  Acessórios:            revista         filme          internet 

Atividade sexual                                  Início: _______ anos 

Parceira: AMIGA; PARENTE; NAMORADA; PROSTITUTA 

Parceiro: (Ativo) (Passivo) (Exclusivo) Animal: (Ativo) (Passivo) Qual animal? ____________ 

Usou preservativo na 1ª relação: SIM    NÃO      Uso atual: SEMPRE      EVENTUAL      NUNCA 

Frequência atividade sexual: ________ / semana 

Ejaculação            Tempo adequado?  SIM    NÃO 

RÁPIDO (antes da penetração) RÁPIDO (logo após penetração)      ADEQUADO       

DEMORADO Quantidade? POUCO  NORMAL BASTANTE 

DST (doença sexualmente transmissível) 

Foi orientado? SIM   NÃO          Quem?   Amigos  Pais  Professores  
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Médico (Clínico Geral) (Pediatra)(Urologista) (Outros) Internet Namorada 

 Já teve?   SIM    NÃO   QUAL: ____________________________ 

Antecedentes familiares               Pai vivo? SIM   NÃO    Idade óbito: _______ anos 

História familiar de Câncer de próstata?    SIM   Quem?    ___________________          NÃO 

Hábito miccional 

Jato forte? SIM   NÃO 

Noctúria: (levanta para urinar?)  NÃO   SIM: _______ X / noite 

Esforço miccional? SIM   NÃO 

Sensação de esvaziamento vesical incompleto?  SIM   NÃO 

Gotejamento terminal?  SIM   NÃO 

Disúria? (ardência) SIM   NÃO  

 Polaciúria (aumento da freqüência): SIM   NÃO 

Hematúria? (sangue na urina) SIM   NÃO 

Já teve ITU? (infecção urinária) SIM   NÃO 

Cirurgias prévias: _____________________________________________________________ 

Manipulação do TGU?: SIM   NÃO 

________________________________________________ 

Tabagismo atual? SIM   NÃO       _______/dia   Início hábito aos _______ anos 

anterior? SIM   NÃO   /   Parou aos ______ anos   /   Fumou por _____ anos 

Etilismo SIM   NÃO / Doses por semana: _________ 

Drogas: Já experimentou? SIM   NÃO / Qual? _________________________ 

Uso atual: SIM   NÃO / Frequência: __________ / semana 

Faz exames prevenção? SIM   NÃO 

Qual especialidade? Clínico   /   Cardiologista   /   Geriatra   /   Urologista   /   Outros 

 

IPSS: (Questionário anexo)             IIEF – 5: (Questionário anexo) 

Atividade física? Tipo: ______________________ Frequência: _____________ / semana 

Data: ______/________/20____. 

Assinatura: _________________________________________ 
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Anexo IV - International Prostate Symptom Score (IPSS) 
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Anexo V - International Index of Erectile Function - IIEF – 5 

 

 

 

 

  

Nos últimos seis meses: 

 

0. Não tentei ter relações sexuais 

1- Como você̂ classifica sua confiança para ter e manter uma ereção? 

1. Muito baixa 

2. Baixa 

3. Moderada 

4. Alta 

5. Muito alta 

 

2. Quando você̂ teve ereções através de um estímulo sexual, quando sua 

Ereção é dura o suficiente para penetrar (entrar na sua parceira)? 

0. Não tenho atividade sexual 

1 Quase nunca ou nunca 

2. Algumas vezes (muito menos que metade das vezes) 

3 Cerca de metade das vezes 

4. Muitas vezes (muito mais que a metade das vezes) 

5. Quase sempre ou sempre 

 

3. Durante uma relação sexual, quando você̂ foi capaz de manter sua ereção 

depois que você̂ penetrou (entrou) na sua parceira? 

 

0. Não tentei ter relações sexuais 

1. Quase nunca ou nunca 

2. Algumas vezes (muito menos que metade das vezes) 

3. Cerca de metade das vezes 

4. Muitas vezes (muito mais que a metade das vezes) 

5. Quase sempre ou sempre 

 

4. Durante uma relação sexual, quanto foi difícil para manter sua ereção até 

completar a relação? 

0. Não tentei ter relações sexuais 

1. Extremamente difícil 

2. Muito difícil 

3. Difícil 

4. Pouco difícil 

5. Não foi difícil 

 

5. Quando você̂ tentou uma relação sexual, quando foi satisfatória para você? 

0. Não tentei ter relações sexuais 

1. Quase nunca ou nunca 

2. Algumas vezes (muito menos que metade das vezes) 

3. Cerca de metade das vezes 

4. Muitas vezes (muito mais que a metade das vezes) 
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Anexo 6 - Protocolo Atendimento – Sífilis. 

 

 

 


