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RESUMO

Objetivo: Avaliar o perfil epidemiol6gico dos pacientes durante uma década, em
relacdo a avaliagdo prostatica em um servico de saude publica e observar se
esse servico pode ser um modelo viavel para implementacdo da Politica
Nacional de Atencao Integral & Saude do Homem (PNAISH).

Métodos: Estudo retrospectivo e descritivo, a fim de analisar os desdobramentos
resultantes da coleta sérica do Antigeno Prostatico Especifico (PSA), em uma
populacdo que optou por realizar o rastreio de cancer de préostata (CP) em 10
anos e descrever as aclOes implementadas nesse servico no intuito de
desenvolver politicas publicas em consonancia com a PNAISH.

Resultados: Nao foram encontradas evidéncias de queda de PSA, Gleason /
ISUP no decorrer dos anos. N&o houve tendencias ou sazonalidades na coleta
de exames ou diagnosticos. Fatores como regido propicia a migracao e questdes
culturais que distanciam os homens do servi¢o de salude se mostraram provaveis
influéncias para esses resultados. Quanto a proposicado de correlacdo entre os
percentuais de fragmentos das biopsias de prostata comprometidos por
neoplasia e os valores de Gleason / ISUP, ndo houve significancia estatistica.
As acles implementadas pelo servico estudado para a efetivagcdo da PNAISH
abarcaram parcialmente os objetivos dessa politica publica, necessitando de
integracdo com maior equipe multiprofissional.

Conclusdes: Maior facilidade de acesso, novas tecnologias, acesso a
informacéo, e atualizacdes cientificas desse escopo, parecem nao impactar nos
dados concretos de rastreio, como coleta de exames e diagndsticos. O modelo
de atendimento do servico estudado se mostra uma opcdo viavel para a
implementacdo da PNAISH para territérios de aproximadamente 100 mil
habitantes.

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

préstata, politica de saude.



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. INTRODUCAO.

Em uma breve recapitulagéo sobre as politicas publicas no Brasil propostas
para a saude da mulher, em comparacdo com a saude do homem, ha um lapso
temporal de aproximadamente 80 anos, sendo que para as mulheres se iniciaram em
1930, mesmo que o foco inicial fosse apenas na gestacdo e reproducédo e a
nomenclatura de status de politica publica para as mulheres fosse estabelecida em
2004, as politicas publicas direcionadas para os homens, foram formuladas apenas
em 2008 (1).

A disparidade temporal entre as duas politicas publicas, esta
intrinsecamente ligada a questao da construcdo cultural.

Ruth Benedict (1972) afirma que a “cultura é a lente através do qual o
homem vé o mundo” (2). Lordélo e Porto (2012) citam, o antropélogo Lévi-Strauss,
gue conceitua a cultura “como um conjunto de sistemas simbdlicos que incluem
linguagem, regras matrimoniais, arte, ciéncia, religido, entre outros fatores que
permeiam toda a realidade social e fisica de diferentes sociedades” (3). Embora o

conceito de cultura seja amplo, essas definicdes contemplam a discussao presente.

1.1 - Politica Nacional de Atencdao Integral a Saude do Homem.

Estudos realizados no Brasil, reforcam o contexto cultural de que os
homens ndo tém o habito de cuidar de sua saude, procuram mais o0 hospital, em
detrimento ao uso da Unidade Basica de Saude (UBS), mesmo que essa Ultima seja
mais préxima, indicando que buscam mais servicos curativos do que preventivos.
Remetem o comportamento de cuidar da saude atribuido as mulheres, pois o0s
homens ndo tém tempo para cuidar da saude e, de alguma forma, expbe sua
fragilidade (4-9).

Profissionais da saude também afirmam a dificuldade das préprias
instituices em implementar acdes eficazes direcionadas para a saude do homem (10-
12).

Nesse escopo, somente em 2009 o governo brasileiro implementou a

Politica Nacional de Atencao Integral a Saude do Homem (PNAISH), por entender a
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necessidade, ainda que tardiamente, de assegurar ao homem o direito & saude
estabelecido na constituicao de 1988 (13).

A distribuicao etaria de homens utilizada para a formulagdo da PNAISH,
considerou os dados do IBGE do ano de 2005, conforme apresentado na tabela 1. Na
tabela 2, os dados foram extraidos do censo do IBGE de 2010, o ultimo disponivel até
0 momento, nessa comparagao podemos identificar um avan¢o no envelhecimento da
populacdo masculina, entretanto, a maior concentracdo se mantém na faixa etéria
entre 25 a 59 anos de idade. Podemos inferir que o envelhecimento da populagéo
continuara aumentando, para o proximo censo, todavia, a concentracdo na idade
adulta é de percentual muito expressivo, justificando o foco dessa politica para essa

faixa etaria.

Tabela 1 - Populacdo masculina de acordo com as diferentes fases da vida — 2005.

Area Técnica Grupo etdrio Populagdo %
Infancia 0-9 anos 18.200.403 20 20
Adolescéncia 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 - Populacdo masculina de acordo com as diferentes fases da vida — 2010.

Area Técnica Grupo etario Populagdo %
Infancia 0-9 anos 14.641.131 15,6
Adolescéncia 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 indice, sdo as que ocorrem por causas externas, seguida por 6Obitos que
envolvem doencas do aparelho circulatorio, apresentado no gréfico 1, mas conforme
apresentado na sequéncia, figura 1, os valores se invertem com o aumento da idade,

dentro do mesmo grupo etario.


https://brasilemsintese.ibge.gov.br/populacao/populacao-por-sexo-e-

Gréfico 1 — Causas de ébitos em grupo etario.

Obitos por grupo de CIDs Cap. 10 - homens 25-59 anos (2005) %
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Figura 1 - Percentagem de Obitos de acordo com as causas mais frequentes.
Fonte: PNAISH — BRASIL (2008) extraido de MS / SVS / DASIS-SIM, 2005
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No gréafico abaixo, podemos observar que as tendencias de 6bitos nas
faixas etérias a partir dos 60 anos de idade, com base nos dados do ministério da
saude para o intervalo entre 2019 e 2020, indicam percentuais maiores para as
doencas do aparelho circulatério, seguido dos ébitos por tumores, enquanto os ébitos
relacionados ao aparelho respiratério, ficam em terceiro lugar, porém sempre numa

crescente ao passar dos anos.

Gréfico 2 - Percentagem de Obitos de acordo com as causas mais
frequentes — Brasil.

Obitos por grupo de CIDs Cap.10 - 06/19 a 06/2020 (%)
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Fonte: MS / DATASUS (2022) http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sim/cnv/obt10uf.def

A PNAISH, como toda politica publica, é ampla e visa fechar lacunas da
saude coletiva pois, para além do reflexo nas taxas de mortalidade, as morbidades
decorrentes das doencas impactam na vida social e econdmica dos homens (13).

Como objetivo geral, a PNAISH se propbe a promover a melhoria das
condi¢cBes de saude da populacdo masculina do Brasil, contribuindo, de modo efetivo,
para a reducdo da morbidade e mortalidade dessa populacdo, através do
enfrentamento racional dos fatores de risco e mediante a facilitacdo ao acesso, as
acOes e aos servicos de assisténcia integral a saude (13).

J& nos objetivos especificos, no que se refere ao aspecto de saulde,

podemos destacar:

- Organizar, implantar, qualificar e humanizar, em todo
territorio brasileiro, a atencdo integral a saude do



homem, dentro dos principios que regem o Sistema
Unico de Saude:

- Implantar e/ou estimular nos servicos de saude,
publicos e privados, uma rede de atencdo a saude do
homem que garanta linhas de cuidado, na perspectiva
da integralidade;

- Fortalecer a assisténcia basica no cuidado com o
homem, facilitando e garantindo o acesso e a qualidade
da atencado necessaria ao enfrentamento dos fatores de
risco das doencas e dos agravos a saude;

- Formar e qualificar os profissionais da rede basica para
0 correto atendimento a saude do homem; e

- Promover agbes integradas com outras areas
governamentais.

- Estimular a implantacdo e implementacdo da
assisténcia em saude sexual e reprodutiva, no ambito da
atencao integral a saude.

- Ampliar e qualificar a atencdo ao planejamento
reprodutivo masculino, inclusive a assisténcia a
infertilidade;

- Estimular a participacdo e inclusdo do homem nas
acOes de planejamento de sua vida sexual e reprodutiva,
enfocando inclusive a paternidade responsavel;

- Garantir a oferta da contracepcéo cirurgica voluntaria
masculina nos termos da legislacdo especifica;

- Promover na populacdo masculina, conjuntamente
com o Programa Nacional de DST/AIDS, a prevencéao e
o controle das doencas sexualmente transmissiveis e da
infeccdo pelo HIV;

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

- Estimular, implantar, implementar e qualificar pessoal
para a atencdo as disfun¢bes sexuais masculinas;

- Garantir o acesso aos servicos especializados de
atencdo secundaria e tercidria para 0S casos
iIdentificados como merecedores destes cuidados (13).

19
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No que concerne as doencas uroldgicas, a PNAISH destaca o cancer de
préstata (CP), de pénis, de bexiga e inclui no rol de atencéo, a hiperplasia prostatica
benigna (HPB), que embora ndo seja um céncer, “atinge a maioria da populagéo
masculina apés os 50 anos de idade, produzindo diversos sintomas urindrios com
impacto bastante negativo sobre a qualidade de vida das pessoas” (13). Para essa
tltima doenca, embora a PNAISH tenha classificado a HPB, o termo Lower Urinary
Tract Symptoms (LUTS), se tornou um tanto genérico por sua incidéncia que a
Sociedade Internacional de Contingéncia optou por padronizar o LUTS como termo
mais adequado, em detrimento do HPB, uma vez que sdo diversas as causas que
podem apresentar a mesma sintomatologia, como nucturia, polidria, urgéncia
miccional, sensacdo de esvaziamento incompleto da bexiga e gotejamento pos-
miccional, no Brasil, o termo é traduzido como sintomas do trato urinario inferior
(STUI), que sera utilizado nesse trabalho (14-16).

Sera destacado aqui, apenas o cancer de préstata (CP) e os STUI, uma
vez que o primeiro € uma doenca assintomatica e de alta prevaléncia e o segundo sédo

um conjunto de sintomas também de alta prevaléncia.

1.2 — Cancer de Prostata.

Em todo o mundo, o diagndstico de CP tem aumentado substancialmente,
a Agéncia Internacional de Pesquisa em Cancer (AIPC), da Organizacdo Mundial de
Saude (OMS), estimou para 2020, 1.414.259 novos casos e projetaram que esses
nameros alcancardo os indices de 2.233.261 em 2040 (17). No Brasil, segundo
Instituto Nacional do Cancer (INCA), foram estimados para 2020, 65.840 casos novos,
sendo o segundo tipo de cancer mais comum entre os homens (18).

O fato de ser um céancer tipico da terceira idade, mais comum acima dos
60 anos e assintomatico (18), reforca as previsfes citadas, destacando que a
esperanca de vida no Brasil, esta aumentando ano a ano com um acréscimo de 3,3
anos na ultima década (19).

A discusséao na literatura atual, mantem a controveérsia sobre os beneficios

e possiveis riscos do diagnostico precoce (18, 20).
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Para rastreio do CP é utilizado habitualmente no Brasil e mundo, a coleta
do Antigeno Prostético Especifico (PSA), através de uma coleta simples de sangue
venoso e o0 exame digito prostatico (EDP). Para realizar o diagndstico € realizada a
biépsia de prostata (BxP) guiada por ultrassonografia transretal e
complementarmente, se possivel, ressonancia magnética multiparamétrica da
prostata (RMP) (21-23).

1.3 — Sintomas do Trato Urinario Inferior (STUI)

Como ja citado, o STUI € um conjunto de sintomas que afeta o trato urinario
inferior, interferindo muito na qualidade de vida dos homens, sobretudo nos casos
moderados e graves. O tratamento pode se iniciar com orientacdes dietéticas e sobre
habitos alimentares, sem intervencdes. Posteriormente tratamento medicamentoso ou
cirargico, 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 indices crescentes com o maior envelhecimento, atingindo a taxa de 90%
aos 80 anos (25). Se tornou a quarta doenca mais incidente em homens acima da
guinta década, portanto com muita relevancia para a saude publica (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 Ambulatorio de Saude do Homem

(ASH) de Paulinia, que reforcam a incidéncia (27).

1.4 - Municipio de Paulinia.

Em um territério de 138.777 km?2, com uma estimativa de populacédo de
114,5 mil habitantes para o ano de 2022, o municipio apresenta 98,9% de taxa de
urbanizacdo. Quanto ao salario médio mensal de trabalhadores formais, com dados
de 2019 a média era de 4,5% salarios minimos, segunda maior remuneragcao no
estado de S&o Paulo (28, 29).

Esta inserido na regido metropolitana de Campinas (RMC), um polo
tecnolégico com mais de 3,1 milh6es de habitantes, responsavel 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 municipio disponibiliza transporte gratuito
para municipes com dificuldade de locomocéo, para os servi¢os de salde e transporte
publico, com subsidio nos valores dos bilhetes de passagem, que hoje € de R$1,00,
enquanto no municipio de Campinas e Cosmapolis (que fazem limite geografico com
Paulinia) os valores dos bilhetes sdo R$5,15 e R$4,50, respectivamente (29).

Da estrutura da saude, possui 20 estabelecimentos, sendo 10 Unidades
Béasicas de Saude (UBS)s, 2 hospitais, um privado e um publico, o Hospital Municipal
de Paulinia (HMP) (29).

O HMP, é um hospital municipal que atende apenas o SUS, entretanto
considerando a receita do municipio, por abrigar uma refinaria de petrdleo da
Petrobras e outras empresas grandes do ramo, o0 investimento na saude é
significativo. Isso justifica as instalagdes fisicas do hospital, que é melhor que alguns

hospitais privados da regiéo.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Em ambito geral iremos analisar os desdobramentos e perfil epidemiol6gico
de uma populacdo masculina que se submeteu ao rastreamento do CP, através da

coleta sérica do PSA e do EDP em um servico publico de saude.

2.2 Objetivos especificos

Especificamente propomos:

» Avaliar se facilidade de acesso, em um servigo organizado, a busca
ativa e 0 uso de novas tecnologias, como exemplo, a ressonancia
magnética multiparamétrica da prostata, causaram variacao
epidemiologica ao longo do tempo como aumento ou declinio nas
solicitacdes de exames: PSA, bidpsias e numero de diagnosticos;

» Analisar se estudos cientificos sobre o rastreio de céncer de
prostata de alguma forma impactaram nos numeros de rastreio
desse cancer;

» Avaliar se 0 modelo de atendimento desse servigco pode ser uma
boa alternativa para implantacdo mais eficaz da PNAISH em
municipios com aproximadamente 100 mil habitantes ou em

territérios com o mesmo numero de habitantes.
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3. MATERIAIS E METODOS

3.1 Aspectos éticos.
Pesquisa aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa sob o nimero
543.095 da faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp (anexo 1).

3.2 Tipo de estudo.

Estudo descritivo, retrospectivo, realizado no Ambulatério de Urologia e
Saude do Homem do municipio de Paulinia (ASH) — SP, consulta ao banco de dados
desse servico, prontuarios dos pacientes submetidos a bidpsia de prostata e registros

do laboratorio 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 fisica uma recepcao, 3
consultérios, uma sala para coleta de exames laboratoriais, uma sala para realizacao
de procedimentos cirurgicos ambulatoriais, sala para chefia, sala de reunido, 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
meédicos, sendo um deles o coordenador do servico. O servico de limpeza é
compartilhado com outras areas do hospital.

O acesso ao ambulatorio estd desenhado em duas frentes de atendimento:

Urologia Geral, para pacientes encaminhados das UBSs, via central de
regulacdo, com alguma doenca urolégica. Nesse caso, as UBSs enviam o0s
prontuarios para as consultas através de um sistema de agendamento, desenvolvido
pelo servico de tecnologia da informacdo do préprio municipio, assim em média, 3
dias antes da data da consulta o prontuario é recebido na unidade para atendimento
médico.

Saude do Homem, servico de promocdo e prevencdo de doencas
masculinas. Nesse Ultimo, além dos pacientes serem encaminhados das UBSs para
exames de rotina e rastreio de CP, possuem no proprio ambulatério, acolhimento
semelhante ao realizado nas UBSs e atendem a demanda espontanea para municipes

gue desejam iniciar um acompanhamento no servigco, ressaltando que todo
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acompanhamento é de carater eletivo, ou seja, as consultas e coletas de exames sdo
previamente agendadas.

Para os pacientes da frente de promocao e prevencdo, o ASH tem um
prontudrio proprio, onde s&o registrados todos os dados sociais e de saude, 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 solicitagdes dos profissionais da rede
publica de atendimento, sendo que os resultados dos EDPs e BxPs, foram realizadas
somente pelo grupo de urologistas.

Exclusivamente para os resultados das bidpsias, os dados estavam
disponibilizados até o ano de 2019, sendo assim, somente nessa variavel foi possivel
analisar os resultados até a data mencionada.

As coletas de PSA foram oferecidas, ap0s expor riscos e beneficios, por
todos os clinicos e / ou urologistas da rede publica para homens acima de 45 anos.

Para a coleta do exame de PSA, é solicitado jejum minimo de 6 horas, 2
dias sem atividade sexual, incluindo masturbacdo e sem andar de bicicleta ou a

cavalo.

3.4 Analise estatistica.

As andlises resultaram dos desdobramentos das coletas de 53.964
exames de PSA total entre os anos de 2008 e 2017. O método utilizado para a analise
das amostras de PSA é o ensaio eletroquimioluminescéncia (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 bidpsias de prostata foram solicitadas pelos urologistas do ambulatério
considerando PSA e EDP alterados. Todas BxP foram realizadas no Ambulatério de

Urologia de Paulinia com técnica sextante de 12 fragmentos (31-33).
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Os resultados histolégicos foram classificados pela escala de Gleason /
ISUP (32, 34, 35). A RMP foi solicitada a critério médico para auxiliar no diagnéstico,
disponivel com maior facilidade nos ultimos 5 anos. Os tratamentos oferecidos foram
a prostatectomia radical (PTR), radioterapia (RTX), bloqueio hormonal quimico (HTX)
e orquiectomia, em decisdo compartilhada entre médico e paciente. Nesse leque de
possibilidades ainda se incluiu a vigilancia ativa, para canceres de baixo grau (36, 37).

Os tratamentos cirargicos oferecidos sdo agendados na sequéncia da
consulta médica e sao realizados no proprio HMP e para os casos de RTX, os
pacientes sdo encaminhados no mesmo momento para o Ambulatério de Oncologia,
dentro do préprio HMP, onde sé&o acolhidos pela enfermagem e agendado consulta
com o médico oncologista, que posteriormente encaminha via Departamento Regional
de Saude (DRS) para servi¢cos de radioterapia, sendo esse processo todo também
célere.

Para descrever o perfil da amostra segundo as variaveis em estudo do
PSA, foram calculadas estatistica descritiva das variaveis com valores de média,
desvio padréo, valores maximo, minimo e mediana no periodo de 2008 a 2017. Na
avaliacdo da sazonalidade dos resultados de PSA foi realizada anélise de séries
temporais, através de modelos sazonais, na comparacao 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 periodo de 2008 a 2017, foram realizados 53.964 exames de PSA
solicitados por clinicos nas UBSs e por urologistas do municipio e os desdobramentos

podem ser visualizados na figura 2.

PSA
53.964
I
Bidpsias
Bidpsias 638 —— negativas Segui/to
Bidpsias __— 380
positivas \
e Rebidpsias =
N 180
/ EDP (+)
EDP (-) 129 129 RBXP (HMP)
125-56 (+) /
124 (-)
Trata/tos PSA
PTR = 65 <2 =BZ(I:()? RE- PSA
MRS <2=24 (6 RBXP / 11 EDP+)
HTX =8 2a3,9=34
2a3,9=37(6RBXP/15EDP +)
ORQ =3 4a9,9=139
43 10=248 (79 RBXP / 75 EDP +)
CRIO =2 >10=78
>10=71 (31 RBXP / 20 EDP +)
VIG = 24
NI =71

Figura 2 — Desenho da amostra - PSA= antigeno prostatico especifico; EDP= exame digito
prostatico; RE-BXP= biopsia prévia;, HMP=Hospital Municipal de Paulinia; PTR=
prostatectomia radical; RTX= radioterapia, HTX= bloqueio hormonal; ORQ= orquiectomia;
CRIO= crioablacdo; QTX= quimioterapia; VIG= seguimento vigilante; NI= tratamento néo

identificado.
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Em relacdo a coleta sérica de PSA dessa populacdo, os dados mostraram
gue nao houve sazonalidade ou mesmo tendéncias maiores no numero de coletas
nos anos estudados como apresentado na figura 3 (sazonalidade) e figura 4 (nimero

de exames).

A idade média foi (59,65+12). A média de PSAT encontrada no periodo foi
de (2,12 +61,66).
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Figura 3 — Valor geral do PSA ano a ano.

Modelo ajustado: MA (média mével) - série estacionaria ndo sazonal.

Teste de tendéncia: p-valor: 0.663; Teste de sazonalidade: p-valor: 0.076
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Figura 4 — Numero de exames PSA ano a ano.
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Modelo ajustado: aditivo de Winters (padréo da sazonalidade n&o varia em
funcdo da série)

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

A média de positividade das biépsias ao longo do tempo foi de 40,4%
conforme apresentado no gréfico 3.

Gréfico 3 — Linha do tempo - Bidpsias

Biopsias de prostata
120

100

80

60 /\ /\
40 7 V

20

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

e N2 BXP BXP (+) POSITIVIDADE %

Das biopsias 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 relacdo ao PSA, 2,7% apresentaram
resultado menor que 2,0 ng/ml, num total de 7 biopsias positivas, sendo que 3 delas
ja eram rebidpsias 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

numeros absolutos. Assim a média de PSA foi de (12,51 + 21,06).



Tabela 1. Distribuicdo de bidpsias por resultados gerais.

SOLICITACOES DE BIOPSIAS N

%

EDP + BXP + 129
EDP + BXP - (EDP falso positivo) 123
EDP - BXP + 129
EDP - BXP - (PSA falso positivo) 257
TOTAL 638

20,2
19,3
20,2
40,3
100,0

EDP+ = exame digito prostatico alterado, EDP- = ex. dig. prostatico normal

BXP+=bidpsia positiva, BXP- = biopsia negativa
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Tabela 2. Distribuicdo de biépsias 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 (INVALIDO) 01 1,05
TOTAL 96 100,00

BXP+=bi6psia positiva, EDP- = Ex. Dig. Prostatico normal

Tabela 3. Distribuicdo de biépsias 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 (INVALIDO) 01 0,97
TOTAL 96 100,00

BXP+=bidpsia positiva, EDP+ = exame digito prostatico alterado
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Buscamos estabelecer uma relagdo entre os percentuais de fragmentos
positivos encontrados nas BxPs e os resultados histopatolégicos (Gleason / ISUP)
(35), usando o parametro: cada um dos fragmentos poderia ter no maximo 100% da
amostra comprometida por células neoplasicas, assim, o nUmero maximo a ser
alcancado em 12 fragmentos das bidpsias, seria 0 nimero de 1200 que homeamos
de valor total tumoral (VTT).

Os dados gerais estao apresentados nas figuras 5 e 6.

ANO FREQUENCIA  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 bidpsias positivas.

Colunal IDADE PSA TOTAL VTT
N Valido 311 310 313
N Ausente 2 3 0
Média 65,79 12,51 156,29
Erro de média
padrao 0,46685 1,196 10,73
Mediana 65 6,89 100
Moda 66 10 3
Desvio Padrao 8,23 21,06 189,9
Minimo 43 0,76 0
Maximo 88 174 1080

Figura 6 - Quadro geral de biépsias positivas — Idade / PSA / VTT.
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A frequéncia dos indices de ISUP estdo concentrados nas classificagdes 1
e 2, conforme demonstrado na figura 7.

IsUP Frequéncia  Porcentual Porcentual vdlido
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 - Distribuigcdo Gleason / ISUP

Buscamos correlagcdes com PSA, Gleason e VTT, ano a ano, porém nao 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

0,042 0,042 0,007 2008
FREQUENCIA 23 23 23

PSA GLEASON VTT ANO

0,099 -0,82 -0,188

0,548 0,621 0,251 2009
FREQUENCIA 39 39 39

PSA GLEASON VTT ANO

0,506 0,287 0,19

0,001 0,066 0,222 2010
FREQUENCIA 42 42 42

PSA GLEASON VTT ANO

0,19 0,012 -0,243

0,374 0,955 0,0252 2011
FREQUENCIA 24 24 24

PSA GLEASON VTT ANO

0,08 0,238 -0,097

0,71 0,263 0,654 2012
FREQUENCIA 24 24 24

PSA GLEASON VTT ANO

0,14 -0,012 0,181

0,681 0,973 0,573 2013




FREQUENCIA 11 11 11

PSA GLEASON | VTT ANO

0,505 0,207 0,094

0,113 0,542 0,772 2014
FREQUENCIA 11 11 11

PSA GLEASON | VTT ANO

0,42 -0,038 0,077

0,832 0,852 0,696 2015
FREQUENCIA 28 28 28

PSA GLEASON | VTT ANO

0,092 -0,09 -0,298

0,648 0,655 0,131 2016
FREQUENCIA 27 27 27

PSA GLEASON | VTT ANO

0,95 0,379 0,297

0,718 0,121 0,231 2017
FREQUENCIA 18 18 18

PSA GLEASON | VTT ANO

0,163 0,135 0,209

0,334 0,425 0,214 2018
FREQUENCIA 37 37 37

PSA GLEASON | VTT ANO

-0,146 0,166 0,9

0,487 0,428 0,67 2019
FREQUENCIA 25 25 25

Figura 8 - correlagdes com as idades PSA, Gleason e VTT
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Na figura 9, pode-se verificar a média das idades indicado pela linha

vermelha e a distribuicdo geral das idades dos pacientes diagnosticados com CP.
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Idade

Y

2006.9 2009.1 20113 20135 2008.7 20079 2020.1
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Figura 9 - Distribuicdo de idade (bi6psias positivas) ano a ano

No mesmo sentido, buscamos estabelecer correlaces entre as médias de
PSA ano a ano, que ndo apresentaram significancia estatistica (r = -0,019; p = 0,745;
N=310). O fato de nao termos excluido os valores de PSA acima de 100 ng/ml, resulta
na elevacédo da média e do desvio padrédo como observado na figura 10, entretanto, a

figura 11, possibilita a visualizacdo mais fidedigna da frequéncia.
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Figura 10 — média de PSA total (bidpsias positivas) ano a ano.
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O VTT também nao se correlacionou com o tempo (r = 0,033; p = 0,566;

N=313), e os estudos de modelagem ndo permitiram vislumbrar uma funcdo que

melhor se ajustasse a sua distribuicdo pelo tempo. Mesmo assim, o0 aspecto visual da

distribuicdo € semelhante ao das duas variaveis anteriores, como observado na figura

12.
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Figura 12 - Distribuicdo VTT ano a ano.
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A distribuicdo do escore ISUP, ao contrario das anteriores, correlacionou-
se positivamente com o tempo, com r = 0,133 (p = 0,019; n = 310) e essa evolugao é
mostrada na préxima figura, com os valores médios e erro padrao da média, o que é

valido para interpretacéo, ja que se trata de variavel com distribuicdo multinomial.

P d_

Média GLEASONISUP

T T T T T T T T T T T T
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 201e 2017 2018 2019
ANO

Barras de erro: 95% Cl

Figura 13 - Média ISUP / GLEASON ano a ano.

Quando categorizado o PSA em blocos, que representam recortes de
analise clinica, a despeito da vantagem, traz um custo estatistico, ja que reduz a
sensibilidade na busca de eventuais associacfes além de, o que é pior, favorecer
associacOes espurias. 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, 0 método estatistico
apropriado para verificar sua associacdo com 0 ano € o qui quadrado calculado em

tabela de contingéncia, mostrada na proxima tabela.
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zf:igﬁﬁ-i?ﬁ: Frequéncia | Porcentual | Porcentagem | Porcentagem
clinica valida acumulativa
<4 45 144 145 145
4A10 181 57,8 58,4 729
>10 84 26,8 2711 100,0
Total 310 99,0 100,0
Ausente  Sistema 3 1,0
Total 313 100,0

Figura 14 - Distribuicdo de PSA por subgrupos (2008-2019).

O valor calculado do qui quadrado de Pearson (48,110) tem um nivel de
significancia p = 0,000 (< 0,001); essa significancia se deve aos anos 2013 e 2016 os
guais, como mostra a figura que segue, a tabela apresenta a mais alta proporcéo de

valores inferiores a 4.
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ANO * PSA 4 Tabulagdo cruzada

F5A4 Total
<4 4410 =10

Contagem 1 15 T 23
2008

% dentro de AMO 4.3% | B5,2% | 304% 100,0%
2009 Caontagem 5 | 23| 5 39

% dentro de AMO 12.8% | T4,4% | 128% 100,0%

Contagem 2 | 24| 2 42
2010

% dentro de AMO 21.4% | 57.1% | 21.4% 100,0%
2011 Contagem 1 | 13| -1 25

% dentro de AMO 4.0% | 72,0% | 24.0% 100,0%

Contagem 3 | 1 | 11 25
2012

% dentro de ANO 12.0% | 44, 0% | 44,0% 100,0%
2013 Contagem 5 | 2 | 4 11

% dentro de AMO 45,5% | 18,2% | 3I6.4% 100,0%

ANO

Contagem i} | T| 4 11
2014

% dentro de AMO 0.0% | B3,6% | 36.4% 100,0%
2015 Contagem T | 15| -1 28

% dentro de AMO 25,0% | 53,6% | 21.4% 100,0%

Contagem a | 1I3-| 8 27
2016

% dentro de AMO 33.3% | 37,0% | 28.6% 100,0%
2017 Contagem o | 9‘| 1 7

% dentro de AMO 0.0% | 52,9% | 47 1% 100,0%

Contagem 4 | 22 | 11 ar
2018

% deniro de AMNO 10.8% | 59,5% | 28.T% 100,0%
2018 Contagem 1 | 19| 5 25

% dentro de AMO 4.0% 76,0% 20,0% 100,0%

Contagem 45 181 84 310

Tatal
% dentro de AMO 14.5% | 58,4% | 2T 1% 100,0%

Figura 15 - Distribuicdo de PSA em subgrupos ano a ano.

A figura 16, nos permite observar os subgrupos com significancia clinica na
linha do tempo, sem indicar estatisticamente que houve tendéncias de aumento ou

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

Em relacdo aos tratamentos, a amostra apresentou as divisdes: 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).

N&o foi possivel identificar o tratamento de 27,5% da amostra, por motivos
variados, como mudanca para outro municipio, 6bito, entre outros, iSSO ocorreu
porque no banco de dados havia o resultado das biépsias, mas o dado do tratamento
teve que ser consultado no prontuario do paciente.

Do total das 180 rebidpsias, 125 delas, foram repetidas no préprio HMP,
somaram 28,21% do total das bidpsias realizadas, sendo que 31 pacientes foram
biopsiados duas vezes, 9 por trés vezes, 6 por quatro vezes e 2 passaram por cinco
biépsias, portanto um total de 48 individuos, e 25 desses estavam em VIG. O
percentual de positividade das rebidpsias foi de 31%.
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Das bidpsias negativas, o maior percentual 65,26% (n=248), os resultados
de PSA estavam entre 4 a 10 ng/ml, 79 eram rebidpsias 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 ja apresentada, € uma politica ampla, dessa forma vamos
identificar, a seguir, os resultados encontrados em campo de pesquisa que estdo em

consonancia com tal politica.

4.2.1 - Ambulatorio de Urologia e Saude do Homem.

Um ano apos a promulgacao da PNAISH, o servico de urologia de Paulinia,
inaugura o Ambulatério de Saude do Homem (ASH), num esfor¢o de 4 urologistas e
1 auxiliar de enfermagem apoiados pela administracéo publica, em implementar acdes
direcionadas a esse publico, que propiciasse uma mudanca de paradigma na
percepcado do homem em sua relacdo com servi¢co publico de saude, resultando no
entendimento da necessidade de cuidar de sua prépria saude evitando agravos
futuros.

Duas frentes foram formadas, as doencas urolégicas gerais continuariam
sendo atendidas nas UBSs sedes de polos geograficos (ndo ha especialistas para
todas as unidades) e os pacientes que desejassem rastreio de CP através da coleta
anual do antigeno prostatico especifico (PSA) e exame digito prostatico (EDP), para
assintomaticos acima dos 45 anos, ou apenas para consultas de rotina para avaliacao
genitalia, orientacdo sexual, ou mesmo para primeira consulta com urologista, foram
encaminhados para o ASH, abrigado no Hospital Municipal de Paulinia (HMP).

Foi instituido um protocolo de encaminhamento e abordagem utilizados até
a presente data: os clinicos das UBSs encaminham os homens acima de 45 ao ASH,
apos decisdo compartilhada sobre o rastreio de CP ou para orientacdes sexuais,
iniciando o atendimento a 150 homens.

Em 2013 esse servigo teve sua patente registrada como “Experiéncia no
Servigo Publico em Saude do Homem” (anexo 2).
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Considerando as publicacdes cientificas atuais e as reflexdes
epidemioldgicas locais, em 2018 foi proposto um protocolo interno, a partir de deciséo
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 espacamento 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 servigco de urologia foi centralizado
no HMP, com vistas de otimizar o atendimento, criar referéncia e agilizar os
atendimentos cirdrgicos, uma vez que a mesma equipe médica que atendia nos
ambulatorios, também operava, normalmente em horario invertido, entretanto também
eram acionados em caso de urgéncias uroldgicas no pronto socorro.

Finalmente, agora em 2022, o servico de urologia conta com 3.800 homens
cadastrados no programa, no brago de rastreio, que faz seguimento sistematico de
coleta sérica de PSA e EDP anualmente ou a cada 2 anos, conforme protocolo interno.
Soma-se a esse numero 4.100 homens atendidos que foram encaminhados por
alguma doenca urolégica e fazem seguimento regular, incluindo 360 que
acompanham por tumores urologicos.

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

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

4.2.2 Servi¢o da enfermagem na atencao especializada de Urologia.

Desde a inauguracdo do ASH o servico da enfermagem também se
configurou como um diferencial no atendimento aos homens.

Acdes em parcerias com escolas e UBSs envolvendo adolescentes e
jovens foram realizadas tendo como pauta a educacdo sexual, prevencao de
acidentes, alimentacdo, drogas licitas e ilicitas e cuidados gerais com a saude.

A equipe de enfermagem oferece palestras em empresas sobre doencas
especificas do publico masculino com énfase no CP, como exemplo, no ano de 2021,
em uma empresa de transportes com cerca de 150 funcionérios, realizaram incentivo
a promocgéao de saude, 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 € realizada anamnese, coletados dados gerais de saude, uso de
medicamentos, cirurgias prévias, atividade sexual, entre outros (anexo 3). Esses
dados tornam-se parte integrante do prontuério do paciente. Além dessas informacdes
séo aplicados dois instrumentos; o International Prostate Symptom Score (IPSS) (38,
39) (anexo 4) para avaliar a fungcdo miccional, e o International Index of Erectile
Function (IIEF-5) (40, 41) (anexo 5) para avaliar a funcéo erétil.

E agendado um dia para a coleta de exames laboratoriais: perfil renal,
lipidico, hepatico, hormonal, glicemia, acido Urico, sorologias, hemograma, PSA e
urina I. Apés a coleta € agendada uma consulta com um urologista. Os exames dos
pacientes sdo armazenados em banco de dados, uma espécie de prontuario
eletronico (planilha de Excel), e todos os dados ficam disponiveis na consulta médica.

A enfermagem faz acolhimento e escuta qualificada nos moldes da atencao
basica (42, 43), para pacientes que buscam o0 servico com queixas, oferecendo
solucdes imediatas conforme as demandas.

Conforme protocolo estabelecido pelo servico, buscando solidificar a
relacéo do usuario com a unidade de saude, a enfermagem faz busca ativa de forma
inédita para assintomaticos e também para pacientes oncoldogicos (44) e essa
estratégia tem se mostrado eficaz na relacdo dos usuarios com o servico.

O servico de digitacdo, armazenamento, e estatistica dos dados também
séo produzidos pela enfermagem que corrobora ativamente para a reflexdo sobre os
dados que dao subsidios para a gestdo tomar decisbes nas estratégias de
atendimento.

A assisténcia de enfermagem para o paciente que realizara bidpsia de
préstata € fundamental, pois os pacientes podem ser afetados por impactos
biopsicossociais, ja estudado por nosso grupo de pesquisa (45, 46).

Nesse contexto da programacdo de biopsia, a enfermagem convoca o
paciente e um acompanhante para receber as orientacdes pré-bidpsia, que consiste
na entrega e orientacdes para uso de antibioticoterapia profilatica, explica como seré
0 procedimento, faz uma breve exposicdo sobre a anatomia do sistema reprodutor
masculino com énfase na pristata e a necessidade da bidpsia. Apresenta dados
estatisticos sobre positividade do exame, possiveis complicagbes 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 biépsia, recepciona o
paciente, afere os sinais vitais, posiciona o paciente em decubito lateral esquerdo e
auxilia 0o médico no momento do exame, sendo responsavel por alocar cada fragmento
da prostata em um frasco com formaldeido a 10%, identificado previamente (46).

Convoca o0 paciente para consulta médica para receber o resultado do
exame e no caso de positividade, quando é optado por cirurgia, ja coleta exames pré-
operatérios e orienta todos os passos até a data da cirurgia.

4.2.3 Diagndstico de Infeccbes Sexualmente Transmissiveis (ISTs) /
HIV.

No ano de 2017, o ASH ampliou mais o leque de atendimento na direcao
de contemplar as diretrizes do PNAISH, incluiu na coleta de exames laboratoriais a
coleta de sorologias para hepatites, HIV e sifilis, e os casos alterados sédo notificados
na propria unidade de saude e para os pacientes em que haja indicagéo de iniciar o
tratamento com benzilpenicilina (Sifilis), ha um fluxo estabelecido para receber a

primeira dose no proprio hospital (anexo 6).

4.2.4 Planejamento familiar.

A atencao basica oferece nas UBSs o servico de planejamento familiar (47)
e apos aprovacdo do processo, 0s nomes sdo encaminhados para o servico de
urologia que convoca o paciente, realiza 0s exames pré-operatorios e realiza a cirurgia
de esterilizacao no proprio ambulatorio, bem como 0 acompanhamento em consultas
pos-operatorias.

Esses pacientes ficam cadastrados no ASH para seguimento no braco de

promocéao e prevencao.

4.2.5 Hipogonadismo.

Resgatando “as linhas de cuidados, na perspectiva da integralidade” (13)
para a saude do homem, a coleta seriada de exames de rotina, permite analises que



44

extrapolam o resultado imediato do exame, pois a coleta de dados, permite refletir
sobre epidemiologia e propor a¢des de saude coletiva.

Entre as doencas recorrentes em um servigco de urologia, estudos apontam
um alerta para os efeitos deletérios a saude, causadas pelo hipogonadismo (48, 49).

Nosso grupo de pesquisa pode observar, entre os pacientes atendidos no
ASH, queda nos niveis 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 evidéncia anterior sobre o declinio
da qualidade do esperma e da fertilidade, se mostrando revelador para a reflexao
clinica (50-52). Dessa forma, para além do atendimento ao usuario, 0 grupo
interdisciplinar esta atento as mudancas epidemiologicas, estendendo o olhar para um

cuidado integral ao usuario.

4.2.6 Disfuncéao sexual.

Preservar a funcdo erétil dos homens € uma linha de cuidado bastante
significativa na abordagem ao publico masculino, pois entre 10 e 40% dos homens,
apresentam disfuncao erétil, principalmente apés os 40 anos (53-55). Para os
pacientes atendidos rotineiramente no ASH, foram estabelecidas relacbes entre
exames hormonais, IMC, circunferéncia abdominal, idade, comportamento sexual,
doencas crbnicas, como diabetes (DM) e hipertensédo arterial sistémica (HAS),
tamanho do pénis 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 epidemioldgica local, como apontado em estudo
transversal onde cerca de 10% dos homens saudaveis, que tinham a percepc¢ao
subjetiva de ter o pénis pequeno, apresentaram disfuncéo erétil sem associacdo com
outras causas (56). O uso dos resultados de pesquisas realizadas na realidade local,
permite uma maior associacao cultural que favorece na abordagem a temas sensiveis.

Na mesma linha, séo oferecidos tratamentos para ejaculagéo rapida.
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4.2.7 - Cancer de Préstata — do diagnostico ao tratamento.

O servico de rastreio e diagnostico é realizado de forma integral no ASH.
Para homens que durante o rastreio € solicitado a BxP, todas orientac6es, preparo e
o préprio procedimento séo realizados nesse servico.

No sentido de garantir a continuidade do usuario apés o diagnostico do CP,
o HMP, mesmo sendo um servi¢co de atencdo secundaria, oferece a cirurgia de PTR,
HTX, e também realiza o seguimento vigilante, conforme cada caso. Para tratamento
com RTX, os pacientes sdo encaminhados via Central de Regulacao para as unidades
de referéncia (57).

4.2.8 STUI - Sintomas do Trato Urinario Inferior — diagnéstico e

tratamento.

O tratamento dos STUI, pode ser medicamentoso ou cirdrgico, como ja
citado. As cirurgias para tratamentos de, como a resseccao transuretral da préstata,
adenomectomia, uretrotomia interna, uretrocistoscopia, entre outras sao realizadas
rotineiramente pelo servi¢o de urologia do HMP.

Um resultado notério, ndo esta ligado aos procedimentos cirargicos, mas a
padronizacdo de medicamentos alfa-bloqueadores e retudores da 5a-redutase, junto
a prefeitura municipal, que sédo oferecidos gratuitamente na cesta de medicamentos
padronizados no SUS municipal, utilizados para tratamento clinico dos STUI. Esses
medicamentos tém custo elevado e a populacédo de baixa renda teria dificuldade de
adquirir. Vale ressaltar que do total de homens atendidos no servico pesquisado, 75%
das doencas identificadas séo referentes a prostata (CID Z12.5, N40 e C61) e 38 %

dos pacientes fazem uso desses medicamentos.
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5. DISCUSSAO.

Nossa discussao sobre os dados obtidos passa necessariamente pela
parte objetiva, ou seja, os desdobramentos relativos a coleta seriada do PSA realizada
no servico publico do municipio de Paulinia e nos permite refletir, em segundo
momento, o tipo de abordagem instituida pelo servico de urologia, no que tange a
PNAISH, buscando na literatura quais os avancgos e desafios de outros servicos no
processo de implementacao dessa politica publica relacionando com os dados obtidos
nessa pesquisa.

A coleta sérica de PSA e a utilizacdo do EDP como método para rastreio
do CP, no intuito de realizar o diagndstico precoce de CP tém sido utilizados ha anos
no Brasil e no mundo (58).

Entretanto a controvérsia se esse meétodo é realmente benéfico para o
homem que se submete ao rastreamento, continua a ser tema atual na literatura
cientifica.

O primeiro estudo, estadunidense, de grande porte The Prostate, Lung,
Colorectal, and Ovary (PLCO), ndo recomendou o rastreio para CP em todas as
idades em 2011 e retificou a orientacdo em 2018, para idades especificas em decisao
compartilhada entre médico e paciente (59).

Heidenreich e colaboradores (2011), ao publicarem as diretrizes européias
sobre triagem, diagndstico e tratamento de doenca 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
confirmacédo do CP, tratamento; sendo para o segundo grupo, apenas a observacao,
sem interveng¢do, como ocorre normalmente para o grupo controle. A taxa de
mortalidade de CP para o grupo de rastreio, por 10.000 homens / ano, a razao foi de
1.13 (50 6bitos no grupo rastreado) e (44 ébitos no grupo controle), concluindo ndo
haver diferenca significativa entre os dois grupos, ou seja, ndo apresentava beneficio
no rastreio, recomendando que a decisdo pelo rastreio seja compartilhada entre
meédico e paciente apds a analise custo / beneficio (58). No segundo estudo, realizado

na Europa, incluiram 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 o0 grupo
de rastreio, num seguimento total de 9 anos. A incidéncia de CP foi de 8,2% para o
grupo rastreado e 4,8% para o grupo controle, ou seja, foi necessario rastrear 1.140
homens para diagnosticar 48 casos de CP e evitar 1 morte, mas apresentou uma
reducdo de 20% na taxa de mortalidade, porém associado a um alto risco de
tratamento excessivo ou super-tratamento ou como relatado na literatura cientifica
internacional: overdiagnosis and overtreatment (60), que hoje podemos relacionar
diretamente com o conceito de prevencdo quaternaria, aquela em que tanto o
diagnéstico realizado, como tratamentos oferecidos, podem significar mais danos, em
detrimento dos beneficios aos individuos, infringindo o principio do aforismo atribuido
a Hipécrates “primum non nocere”, que significa, primeiro ndo causar dano (61).

A revisdo da literatura ERSPC, incluindo mais 4 anos de seguimento,
publicado em 2017 por Mottet e colaboradores, evidenciou uma redugéo insignificativa
na taxa de mortalidade no grupo de rastreio e um aumento da prevenc¢ao quaternaria,
indicando no maximo, um beneficio marginal apos a opcao de rastreio. Foi reiterada
a necessidade de discussao entre médico, paciente e cuidadores sobre riscos e
beneficios, além de considerar fatores de risco como idade, esperanca de vida e
histéria familiar (62). Uma ultima atualizacdo com grupos menores desse mesmo
estudo, com dados da secdo Goteborg, com 14 anos de acompanhamento, mostrou
uma reducao de até 50% da taxa de mortalidade e reducéo de até 41% de metastases
e atualizando os dados iniciais da pesquisa, seriam necessarios rastrear 293 homens,
para 12 serem diagnosticados evitando 1 morte, numeros significativamente
diferentes dos iniciais, porém a prevencao quaterndria, seguia sendo um problema
(63).

No Brasil o ministério da saude, através do INCA, tem publicado em sua
pagina oficial o “APOIO A DECISAO NO RASTREAMENTO DO CANCER DE
PROSTATA”. Nessa cartilha ndo é recomendado o rastreio do CP, usando como base
as recomendacdes europeias e estadunidenses, ja citadas aqui, além da Forca Tarefa
canadense, enfatizando um beneficio incerto e risco de danos a saude como
disfuncao erétil para 60% dos submetidos a cirurgias e 20% de disfuncédo miccional
(64).

Em contrapartida um estudo realizado nos Estados Unidos da América

(EUA), em um centro terciario de tratamento (2012-2015), logo apds a recomendacao
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da Forga Tarefa estadunidense desaconselhar o rastreio de CP, evidenciou que de
1.686 biopsias realizadas, a taxa de positividade foi aumentando ano a ano,
alcancando 40% em 2015. O grau de agressividade do tumor também aumentou,
como pode ser visto nas figuras 17 e 18, além do aumento dos indices Gleason / ISUP
e nimero de metastases. E notorio salientar que nesse estudo, mesmo com o
aumento dessas varidveis a média de PSA permaneceu sem alteracbes

estatisticamente significativas (20).
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Figura 17 - Proporcao de estadiamento tumoral (TMN) ano a ano —
Fonte: Tarek et al (2021)
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Figura 18 — indice ISUP ano a ano. Fonte: Tarek et al (2021).

Reforcando a mesma tese, dois artigos, o primeiro com uma coorte de
11.000 pacientes e o0 segundo com 208 pacientes, também constataram um aumento
da gravidade tumoral nos resultados das biopsias, corroborando a necessidade de
atencao aos desdobramentos apos a recomendacao da Forca Tarefa estadunidense
(65, 66).

Na mesma direcdo, a Sociedade Brasileira de Urologia em sua pagina
oficial, em video apresentado pelo presidente do 6rgéo, 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 realizacdo do EDP e para os que tenham
antecedentes familiares e sejam da raca negra, iniciar aos 45 anos, reforcado em
folder para distribuicdo na campanha Novembro Azul de 2021, onde continham as
mesmas orientagdes (67).

Um estudo brasileiro com dados coletados do sistema de informacgfes
hospitalares do ministério da saude, aponta uma crescente taxa de mortalidade pelo
CP, sobretudo nas idades acima de 70 anos, se intensificando nas idades acima de
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80 anos. Mesmo que esse estudo remeta a fragilidade na coleta dos dados por
depender das notificacdes lancadas efetivamente nos sistemas de informacgéao de
saude, essa tendéncia € um fato a ser considerado (68), principalmente se
associarmos esse estudo ao aumento constante da esperancga de vida no Brasil (19).
Ha de se refletir sobre a importancia do rastreio do CP, no intuito de evitar efeitos
danosos a saude para os homens mais idosos no Brasil.

De Oliveira e colaboradores (2021) afirmam que 75% dos brasileiros usam
0 servico publico de saude, enfatizam que o INCA nédo recomenda o rastreio de CP,
mas que ndo existem dados especificos para populagbes em paises em
desenvolvimento que possam subsidiar as afirmacdes corretas sobre o rastreio do CP,
além do que a miscigenacdo deve ser um fator de atencdo, tornando dificil a
comparacao de estudos realizados em outros paises que nédo tenham a mesma
caracteristica populacional. Adicional a isso, nesse mesmo estudo, a incidéncia de CP
no PSA mostrou-se com indice maior a realizada pela PLCO 2,6 contra 1,4%
respectivamente, e indice inferior ao ensaio ERSPC (4,2% a 11,5% aos 18 anos de
seguimento). Esse estudo também evidenciou a incidéncia de casos de alto risco
(42,6%), também superior ao encontrado na populacdo 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 doenca de alto risco (69).

Quando considerado a esperanca de vida que aumenta ano a ano no
Brasil, esses dados ndo podem ser despreziveis na politica publica de saude, sob
pena de arcar com um aumento consideravel de doencas metastaticas 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 discussao, revisando a
literatura sobre o rastreamento do CP, onde o Brasil esta na quarta posicao de
incidéncia, atras dos EUA, Austrdlia e norte da Europa, porém essa posicao se inverte
guando se considera a taxa de mortalidade, deixando os EUA em quarto lugar
elevando o Brasil para a segunda posicao (70).

Esses mesmos autores, afirmam inclusive, que no Brasil, considerando a
totalidade da populacéo e a dificuldade de acesso ao servico de saude daqueles que

vivem em zonas rurais e periferias urbanas, ndo 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 ha necessidade do rastreio do CP no Brasil.
Propuseram criticas, até metodoldgicas a esses estudos, como o fato do estudo ser
realizado num periodo inferior a 10 anos, para uma doenc¢a que mata sobretudo apos
esse periodo, porém afirmaram ser necessario ter critérios para a incluséo dos sujeitos
ao rastreio e sugeriram medidas gerais para médicos urologistas e oncologistas, na
proposicéo do rastreio, considerando que boa parte da populagéo brasileira ndo tem
formacdao e condicdes efetivas para participar da decisdo compartilhada, séo elas (70):

Tabela 2 — Recomendacdes para o rastreio de CP.
 RecomendagSespararasteiodeCP

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. Ha pouco beneficio 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. Atencao ao cancer de prostata familiar, definido
como dois parentes de primeiro grau ou em parente de primeiro
grau e pelo menos dois de segundo grau

7. Atencao ao rastreamento em obesos morbidos e
negros com boa saude

8. A triagem populacional de todos os homens néo é
justificada

9. Urologista/oncologista deve individualizar
necessidade e método de triagem

10. Considere vigilancia/observacao ativa para
pacientes com PC de baixo risco

Fonte: adaptado de Busato e Almeida (2016)
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Em nosso estudo, as recomendacoes da Forca Tarefa estadunidense, néo
impactaram na coleta de PSA, pois nao encontramos reducdo no nimero de coletas
com significancia estatistica. Num estudo realizado no Brasil, utilizando dados de
laboratérios de assisténcia de saude complementar e particular entre 1997-2016,
nota-se uma queda na coleta de exames de PSA, mas ndo relacionada as
recomendacdes da Forca Tarefa estadunidense, apontando como hipétese a prépria
relacdo médico / paciente, entendendo as singularidades de cada caso (71).

No estudo em tela, o nimero de indicacdo de bidpsias ap6s um pico
expressivo de exames realizados entre 2009 e 2010, que podemos inferir ser reflexo
de uma demanda reprimida a partir da organizacdo do oferecimento do servi¢co de
bidépsias no municipio, seguiu com oscilacdes, sem um padrdo especifico com o
passar dos anos.

Pode-se verificar que a positividade nos resultados das bidpsias oscilou
com o passar dos anos, mas a partir de 2011 seguiu numa escala crescente,
alcancando 51% de positividade no ano de 2018, porém com meédia geral entre 0s
anos estudados de 41%, semelhante a outros achados, que variam entre 30% a 42%,
dependendo do grupo de idades e o0 PSA (23, 59, 72, 73), mas o percentual maximo
ainda ficou muito proximo a um recente estudo publicado em 2021, (47,2% de
positividade), com um grupo 9.696 homens que optaram pelo rastreio de CP, na
atencao primaria, e foram encaminhados posteriormente para os urologistas (69). O
uso de novas tecnologias como o uso da RMN de proéstata, também pode ser um fator
de colaboracéo para aumento dos indices de positividade, evitando indicar bidpsias
gue poderiam ter o resultado negativo e consequentemente expor 0 paciente a riscos
desnecessarios (74, 75).

Considerando que nesse estudo, ndo foi preparado artificialmente para
receber os pacientes, sendo oriundos do SUS municipal na medida em que buscavam
0 servigo, seria possivel esperar que a positividade fosse maior para 0os anos entre
2008 e 2010, dado ao numero de bidpsias solicitadas, a demanda reprimida e a
construcdo cultural em que o homem néo esta habituado a buscar os servigos de
saude para a prevencao de doencas (5, 6), mas esse percentual de positividade se
mantém para além dos anos iniciais.

E possivel retomarmos o conceito de cultura como sendo as lentes pelo

gual o homem enxerga a realidade (2), nessa proposicdo, as experiéncias
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compartilhadas pelo mesmo grupo de urologistas, as influéncias das publicacbes
cientificas atuais e os préprios resultados de sua experiéncia pessoal na vida clinica,
podem influenciar, tanto pessoalmente como em coletividade, a serem mais seletivos
no momento de solicitar a BxP, resultando por consequéncia num percentual maior
de positividade.

Na relacdo EDP com as BxPs positivas, 55,2% delas, tiveram o EDP
suspeito e foram confirmadas através da bidpsia, excluindo desse grupo, as
rebidpsias. Embora em uma pesquisa de metanalise canadense se tenha mostrado
fraca a relacdo entre o EDP e o diagnéstico de CP na atencdo priméaria (22), ha de se
considerar na coorte estudada, que os EDPs séo realizados apenas por medicos
urologistas e a eficacia nos exames, por ser realizado por especialistas e a propria
experiéncia ao passar dos anos, se tornam maiores, indicando a efetividade do
rastreio com EDP associado ao PSA. Entretanto o EDP nado pode ser associado como
unico método de rastreio, ja que nha mesma amostra, 46,19%, também excluindo as
rebidpsias, resultaram num falso-positivo, pois embora tivessem sido identificados
como suspeitos, apos a realizacdo da BxP, o histopatoldgico resultou na auséncia de
CP, entretanto fica evidenciado a importancia do EDP no rastreio e a necessidade de
acOes educativas para desmistificar as construcdes sociais a respeito desse exame.
Para além dessa questdo, podemos observar a importancia do papel do especialista
na realizacdo desse exame.

Analisando o subgrupo de PSA, quando a BxP foi solicitada com o EDP
normal, entende-se que o fator para solicitacdo era a alteracdo no PSA, seja para
bidépsias ou rebiopsias. Nesse montante foram solicitadas 257 BxPs, entretanto
40,28% delas ndo confirmaram a presenca de CP, ap6s analise histopatologica. Esse
dado reforca os dados encontrados com os resultados das biépsias negativas, onde
248 das bidpsias 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 bidpsias negativas. Esses resultados corroboram com a literatura que
considera o PSA como um marcador prostatico, sua elevacdo ndo esta relacionada
estritamente a presenca do CP, muito embora seja eficaz no controle de possivel
metastase para tratados do CP (76).

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

tratamentos oferecidos ndo foram identificados na pesquisa, pois os dados se
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encontravam nos prontudrios dos pacientes e 71 deles j4 estavam inativos, seja por
mudanca de municipio, 6bito ou qualquer outro motivo. Vale salientar que o presente
estudo é resultante de um servi¢co publico de saude, portanto segue 0s principios
reguladores do Sistema Unico de Saude (SUS), nesse contexto, para receber
tratamentos como RTX e PTR, os pacientes deveriam ser encaminhados para centros
de atencao terciaria, entretanto no caso da PTR, uma vez que o municipio de Paulinia
faz parte da regido metropolitana de Campinas (RMC), e por consequéncia, uma boa
parte dos servidores municipais da saude tém qualificacGes e experiéncia em servigcos
terciarios de salde, o municipio oferece no leque de tratamentos para CP, a PTR,
mesmo se tratando de um hospital secundario. 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 énfase, sdo 0s
gue optaram por VIG, ou seja, tinham CP de baixo grau (Gleason 3+3) e né&o 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 excecao em relacao
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 ultimo grupo, fica evidenciado o
cuidado para nao expor 0s pacientes a tratamentos que possam significar mais riscos
em detrimento dos beneficios, evitando o cuidado quaternario. Essa opcao
apresentada pelo médico, requer que o paciente e a familia assumam a
responsabilidade de fazer o seguimento rigorosamente nas datas especificadas, bem
como ao servico de saude, usar instrumentos como a busca ativa (44, 77), para
garantir a continuidade da assisténcia e prevenir agravos a saude.

Analisando os resultados histopatolégicos das BxPs, observamos o
percentual de comprometimento de cada fragmento e nos questionamos se haveria
relacdo entre esses percentuais, que ja descrevemos com VTT, a idade e os scores
Gleason / ISUP. Porém na visualizagdo das figuras 8 e 12 pdde-se verificar que
enquanto ndo houve um padrao de distribuicdo do VTT ao longo dos anos, o Gleason
/ ISUP, se relacionou positivamente com o tempo, ndo evidenciando uma relacao

estatistica forte entre as duas variaveis, anulando a hipétese, nesse estudo, de que o



55

maior percentual de comprometimento de cada fragmento por células neoplésicas
resultasse em um escore de Gleason / ISUP mais elevado.

Conforme foi apresentado na figura 5, a frequéncia de bidpsias positivas
variou ano a ano, sem apresentar nenhuma tendéncia. 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 padrao ou correlacdo estatistica
significante entre essas variaveis.

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 variavel apresentada na figura 7,
percebemos uma queda de 2008 até 2011, com elevacdo em 2012, nova queda até
2014, para uma elevacdo deste indice até 2019, ou seja, ndo houve tendéncia de
gueda. Ja na figura 13, a distribuicdo também néo remete a queda dessa variavel.

Poderiamos afirmar entdo, que o rastreamento precoce néo favorece a
reducédo da agressividade tumoral e consequente piores prognosticos?

Resgatando o ensaio de Goterborg (63), no estudo da ERSPC, no 7° ano
de acompanhamento, ainda nao havia diferencas significativas na taxa de mortalidade
para o grupo rastreado, entretanto no 14° ano de seguimento em alguns grupos, a
mortalidade havia caido em 50% e o indice de metastases, teve reducao de 40%, em
comparacgao ao grupo controle.

Em nosso estudo foram avaliados 10 anos retrospectivamente, como ja
mencionado, sem a criagdo de um ambiente artificial para o estudo e sem grupo
controle, com a ressalva de que que o municipio de Paulinia esta inserido na RMC,
conhecida nacionalmente como um centro de producado cientifica em tecnologia e
saude, principalmente por abrigar duas importantes universidades, uma publica e
outra privada, entre outras menores. Nesse contexto muitas pessoas, de todo o pais,
migram para essa regido em busca de tratamentos de saude néo disponiveis em seus
municipios de origem (78). Considerando esses elementos, para além da vivéncia
empirica de morar e trabalhar nessa regido, nos permite inferir que ha constante
diagnostico de migrantes que buscam o servi¢o ja com suspeita de neoplasia, que
pode resultar em niveis maiores de doencas avangadas, mesmo com O Servigo

continuo de diagndstico precoce oferecido em Paulinia.
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Outro fator ja apresentado, € o cultural, mesmo que no caso estudado, o
acesso ao servico de saude seja extremamente facil, principalmente porque o ASH
oferece acolhimento ao usuario, o homem que tem preconceito, centralidade no
trabalho, machismo, entre outros fatores de constru¢do social, acaba buscando o
servi¢o de salde tardiamente e como consequéncia, terdo piores prognaosticos (5, 6).

Por fim, analisando as rebidpsias, representaram 28,21% do total de
biépsias realizadas, sendo que 55,35% foram diagnosticados com CP na 22 BxP e 5%
foram diagnosticados na 32 BxP. Os pacientes submetidos a 4 e 5 BxPs, estavam em
VIG, nos dois casos, 0s pacientes foram tratados posteriormente com RTX apés a
evolucdo da doenca. Os percentuais de positividade nas rebidpsias foram
semelhantes aos encontrados na literatura (79), reforcando que os dados aqui obtidos
representam um corte da realidade.

Entraremos agora na segunda parte da discussdo, em relacédo a
aplicabilidade pratica 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 revisao bibliografica e concluem que néo ha evidéncias
gue justifiguem as campanhas de rastreamento, entretanto salientam a importancia, a
partir do screening, para alertar sobre os limites da medicina preventiva, uma vez que
a atencao a saude do homem necessita ser integral, enxergando o homem em sua
totalidade, para além da prostata (80).

A dificuldade em implementar o cuidado integral ao homem proposto na
PNAISH é evidenciada em varios artigos ao longo dos anos desde o lancamento
dessa politica publica.

Em pesquisa realizada por Vasconcelos (2019), com 49 profissionais da
saude, de um municipio de Pernambuco, com popula¢éo de 365.000 habitantes, sobre
as acoes especificas para a saude do homem, foi obtido os resultados: 98% dos
profissionais afirmaram n&o ter nenhum curso de especializacdo em saude do homem,
83% referiram néo ofertar estratégias de ambiéncia em saude do homem, quanto a
facilitar a marcagéo de consultas ou alguma agao para a ida do homem as unidades
de saude, 73%, afirmaram nao existir estratégias com esse foco, entretanto 75% dos
profissionais afirmam oferecer alguma atividade educativa, visando a atengdo a saude

do homem em ag¢bes promovidas como Novembro Azul, Pré-Natal do parceiro,
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Hiperdia (grupos para hipertensos), entre outras. Os autores apontam que a extensao
de horarios alternativos, a disponibilizacdo de materiais educativos, a interligacao das
politicas publicas para os trabalhadores associadas as PNAISH, podem ser
estratégias para uma melhor abordagem a esse publico (81).

Considerando a importancia do profissional enfermeiro no papel do
acolhimento e escuta qualificada ao usuario, a pesquisa realizada por Vaz e
colaboradores (2018), afirma que as instituicdes de ensino ndo abordam a PNAISH
de forma a preparar o profissional para os desafios de abordagem a esse publico e
gue as instituicdes de salude também ndo oferecem capacitacdo necessaria para que
a PNAISH possa ser implementada de forma a atingir os objetivos propostos (82).

Outras revisdes bibliograficas sobre a implementacdo das politicas para a
saude do homem, pela estratégia de saude da familia (ESF), reforcam: o desinteresse
dos homens de cunho cultural, na prevencdo de agravos a saude, associado a
guestdo da atencao primaria ter foco de atendimento a saude da mulher, crianca e
idoso - dessa forma, para além da questdo cultural - o homem ndo se sente
contemplado nos ambientes dos servicos de saude, corroborando para o seu
distanciamento desses servicos; a falta de programas especificos 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 publico; a
necessidade de educacéo continuada; a falta de parcerias com empresas; a falta de
capacitacdo dos gestores para implementar essa politica; a necessidade dos agentes
comunitarios de saude (ACS) em fazer orientagcdes para os homens nas visitas
domiciliares e uma critica que os programas para 0s homens ainda estdo focados no
modelo biomédico e nos programas preventivos para CP (83-85).

Um importante documento com rigor cientifico publicado pelo Ministério da
Saude em 2013, intitulado “Fortalecimento da Politica Nacional de Atencéao Integral a
Saude do Homem: compromisso versus a¢ao na atencao basica”, analisando em 65
municipios, espalhados em todas as regides do pais, 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 Atencdo Basica (PMAQ-AB),
descreveu as estruturas, em recursos humanos, dos gestores e das equipes da

estratégia de saude da familia (ESF), das respectivas areas adscritas e perfil
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socioecondmico da populacdo. Nesse estudo foram evidenciados os avancos e
fragilidades a implementacédo dessa politica, a ser explorado agora:

Em relacdo aos homens com idade entre 20 e 59 anos de idade, pouco
mais de 20% das UBSs né&o tinham como identificar o atendimento por sexo, ou seja,
ndo havia como precisar o numero de homens atendidos. Das 34 unidades que tinham
controle, 23 informaram ter encaminhado os homens para atendimento no servico
especializado. Houve dificuldade em todas as unidades em quantificar atendimento
aos homens, mesmo nas que afirmaram ter registro (86). Entre as fragilidades
institucionais apresentadas, estédo a falta de horérios alternativos; longos tempos de
espera; rede de apoio deficitaria para de fluxos especificos para os homens;
precarizacdo no atendimento; falta de programas especificos para 0os homens; pouco
conhecimento dos gestores sobre a PNAISH; a dificuldade das empresas em
aceitarem outro tipo de justificativa para auséncia como participar de grupos
educativos ou marcacdo de consultas, em detrimento do atestado meédico. As
fragilidades relativas a construcdo cultural do homem, encontram-se a visdo na
centralidade no trabalho; a busca pelo servico de saude apenas nos momentos
agudos de doenca; entre outros fatores culturais e no inquérito aos homens usuarios,
sobre as politicas publicas para eles, sequer tinham conhecimento que existiam.
Existem acdes pontuais e timidas para coletas de sorologias para HIV e sifilis. Um
dado interessante na conclusdo da referida pesquisa € que embora as acfes na
implementacdo da PNAISH sejam bastante retraidas, os homens se mostraram
interessados em acdes voltadas para eles, desde que contemplem suas reais
necessidades (86).

Todas as variaveis apresentadas nessa Ultima pesquisa reforcam as
pesquisas anteriores e embora 0s dados ndo devam ser extrapolados, ndo deixam de
identificar em linhas gerais as dificuldades de implementacédo da PNAISH.

Nos achados da presente pesquisa, observamos que as acdes
implementadas no ASH imbricam com os objetivos especificos da PNAISH, ao passar
do tempo, foram oferecidos servigcos de educacéo, prevencdo e promogao de saude.
Para torna-las mais evidentes nessa discussdo, vamos recuperar as citacoes desses

objetivos e, a seguir, descrever as ac¢des correspondente no ASH:



59

“Implantar e/ou estimular nos servigos de saude, publicos e privados, uma
rede de atencdo a saude do homem que garanta linhas de cuidado, na perspectiva da
integralidade” (13).

O servigo do ASH foi implantado em 2010, um ano ap6és a promulgacédo da
lei e 0 servigo foi ampliando as linhas de cuidado paulatinamente com o passar dos
anos e tém projetos ainda em andamento, como a implementacdo de politicas
publicas especificas para a paternidade.

Pode-se constatar que muitas acdes oferecidas por esse servico fazem
parte da atencdo primaria e séo oferecidas em um centro de especialidade uroldgica,
estabelecendo uma forte relagéo entre a AB e o ASH, tendo como fator facilitador a
comunicacao entre os servicos e o facil acesso da populacdo as unidades de saude
gue inclui o ASH.

Um dos projetos em desenvolvimento, nesse servigco é o matriciamento,
onde equipes multiprofissionais se tornam referéncia de um determinado territorio
para que o atendimento ao usuario seja mais eficaz, facilitando o levantamento de
dados epidemioldgicos e acdes de politica publica (87).

Os sintomas relativos a STUI e disfun¢des sexuais séo recorrentes e levam
0s homens a buscarem os servicos de saude. Nessa linha de cuidado, as orientacbes
no manejo clinico e a padronizacdo de medicamentos para tratamento de STUI e
disfuncdes sexuais, fortalecem o vinculo com o servico de saude, uma vez que para
manter o tratamento medicamentos, 0S usuarios precisam passar em consultas

regularmente.

Fortalecer a assisténcia basica no cuidado com o
homem, facilitando e garantindo o acesso e a qualidade
da atencao necesséria ao enfrentamento dos fatores de
risco das doencas e dos agravos a saude;

Formar e qualificar os profissionais da rede basica para
o correto atendimento a saude do homem (13).

A abordagem multiprofissional, com um espago 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 especificos do publico masculino,

estabelece vinculo entre os usuérios e o servigo de saude, que permite sucesso na
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implementagcdo das politicas publicas para os homens. Os resultados dos exames
laboratoriais coletados sdo avaliados em consulta médica, junto a um exame fisico
completo da genitélia e orientacbes de cunho educativo sexual.

Para os resultados dos exames gerais alterados, os pacientes sao
encaminhados a rede de Atencdo Basica (AB), para seguimento clinico, além de
diagnosticar sifilis e HIV, realizar a notificacdo compulsoéria, na prépria instituicdo de
saude e encaminhar para o tratamento.

Outro ponto de atencao é a qualificacéo profissional, os servidores do ASH
participam de cursos de capacitacdo e estdo constantemente inseridos em pesquisas
cientificas que resultam em reflexdes internas e maior qualidade no atendimento aos
usuarios, a exemplo da dissertacdo de mestrado que mensurou 0 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 implantacdo e implementacdo da
assisténcia em saude sexual e reprodutiva, no ambito da
atencao integral a saude.

Ampliar e qualificar a atencdo ao planejamento
reprodutivo masculino, inclusive a assisténcia a
infertilidade;

Estimular a participacdo e inclusdo do homem nas
acOes de planejamento de sua vida sexual e reprodutiva,
enfocando inclusive a paternidade responsavel;

Garantir a oferta da contracepcao cirurgica voluntaria
masculina nos termos da legislacéo especifica; (13)

O planejamento familiar se inicia ha AB, com consulta multidisciplinar ao
casal e assinatura do termo de consentimento de esterilizacdo. ApOs essa etapa, 0
processo € encaminhado para o ASH que convoca o paciente, realiza a esterilizagao.
Quando a necessidade é a fertilizacdo, o servico oferece rastreio de doencas que
causam a infertilidade e para tratamento o paciente, ou casal, sdo encaminhados para
a Atencédo Terciaria.

Ainda nesse contexto, vale salientar que existe um projeto sendo
fomentado por equipe multidisciplinar entre ASH e AB, para implantacdo do pré-natal

masculino e paternidade responsével.
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No aspecto de implementacdo da PNAISH, n&o identificamos acgbes
continuas nos eixos tematicos referentes aos aspectos de prevencédo de violéncias e
acidentes — “desenvolver a¢gdes que chamem atenc¢do para a grave e contundente
relacéo entre a populacdo masculina e as violéncias (em especial a violéncia urbana)
e acidentes” (88).

No mesmo sentido, embora o municipio conte com cardiologistas na
Atencdo Secundaria, ndo identificamos uma acao especifica direcionada para o
publico masculino considerando a prevencédo de doencas cardiovasculares e as altas

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

O rastreio do CP, ainda € 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 solicitagdo de RMP, podem evitar a prevencdo quaternéria e
diagnosticar de forma mais precisa, os tumores de significancia clinica, resultando em
um tratamento mais eficaz.

No estudo em tela, os resultados obtidos em 10 anos de rastreio de CP,
nao revelaram niveis menores de Gleason / ISUP, com o passar do tempo, que
embora ndo sejam diretamente um marcador de gravidade dos casos, pode-se inferir
gue fosse um fato esperado, uma vez que o servi¢co de urologia tenha investido em
acOes de acolhimento, escuta qualificada, ambiente de referéncia, palestras,
campanhas, entre outras acdes que em tese propiciam o diagnostico precoce.

Fatores culturais imersos no imaginario masculino como centralidade no
trabalho e buscar os servicos de saude somente com uma doenca instalada, podem
interferir nesses resultados, bem como a RMC, que inclui o municipio de Paulinia, ser
alvo de migracdes em busca de tratamentos de saude. No mesmo sentido, nao foram
encontrados padrdes que indicassem gqueda dos niveis de PSA ou correlacbes com
idade e VTT ou ISUP, nem relacdes estatisticas significativas que apontassem algum
tipo de sazonalidade.

Entretanto, a pesquisa aponta indicios que centros especializados em
urologia, com equipe multidisciplinar, para cada 100 mil habitantes, podem ser uma
opcao eficaz na implementacao da PNAISH, uma vez que 13 anos apos o inicio dessa

politica publica, as dificuldades de implementacao na AB tém se mostrado evidentes.

6.1 Limitacdes do trabalho

Por se tratar de um estudo retrospectivo num cenério de saude coletiva,
essa pesquisa encontra limitagdes por ndo oferecer um grupo controle no comparativo
ao rastreamento de CP. Parte do trabalho foi baseada em consulta aos prontuarios

dos pacientes e por se tratar de um documento de uso profissional coletivo, pode
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conter incorrecdes ou auséncia de dados especificos. A falta de acesso a prontuérios

de arquivo morto, também limitou a pesquisa sobre desdobramentos de PTRs.
Estudos prospectivos com grupo controle, sobretudo para pesquisa de

rastreio de CP, poderdo elucidar com maior precisdo as vantagens e desvantagens

do rastreio.
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7. CONCLUSOES

Analisamos os desdobramentos de uma populacdo masculina que ao longo
de 10 anos foram submetidos ao rastreio, diagnostico e tratamento do CP.

» Embora ao longo dos anos, o acesso facil, o uso de novas
tecnologias e a busca ativa do paciente tenham sido oferecidas pelo
ASH, ndo encontramos sazonalidade nem tendencias no nimero de
coleta de exames e também em numero de diagnosticos;

» Os dois estudos de maior impacto na comunidade internacional a
respeito do rastreamento de CP, o ERSPC e o PLCO, néo
impactaram nas coletas de PSA e nem no rastreio do CP;

» O modelo de atendimento do servico de Urologia e ASH de Paulinia
pode ser um modelo viavel para implementacdo da PNAISH para
municipios com aproximadamente 100 mil habitantes ou em

territérios com esse mesmo numero.
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Dados recentes do IBGE mostram aumento na expectativa de vida do brasileiro, passando de 67 anos em
1991 para 72,6 anos em 2007. A mulher tem expectativa de vida 7,6 anos maior que o homem, em parte
como fruto de sua preocupacdo com a prevengdo de doencas e o constante acompanhamento médico a
partir do inicio de sua vida reprodutiva. Ha um grande impacto econdmico nas politicas de prevencgédo no
Sistema de Saude: segundo a Organizacdo Mundial da Salde, para cada délar aplicado em prevencéo
economizam-se outros cinco délares que seriam gastos no tratamento de doencas. Neste sentido, &
fundamental o melhor conhecimento do perfil epidemiolégico dos pacientes submetidos a rotina urolégica
ambulatorialPara a implementacdo de medidas de prevenc&o primaria e secundaria na populacao
masculina, visando qualidade de vida e reducdo de custos no sistema de salde, analizar-se-a dados
retrospectivos referentes ao perfil epidemioclégico de homens que procuram a aten¢do primaria em urclogia
através de atendimento ambulatorial de rotina. Pretende-se estabelecer possiveis relagdes entre dados dos
pacientes com eventuais anormalidades indicativas de doencas urologicas.

Objetivo da Pesquisa:
Conhecer o perfil epidemiclégico de homens que procuram a atencdo primaria em urologia através de

atendimento ambulatorial de rotina

Enderego: Rua Tessalia Vieira de Camargo, 126

Bairro: Bardo Geraldo CEP: 13.083-837
UF: SP Municipio: CAMPINAS
Telefone: (13)3521-3036 Fax: (19)3521-7187 E-mail: cep@fcm.unicamp.br
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FACULDADE DE CIENCIAS

MEDICAS - UNICAMP W
(CAMPUS CAMPINAS)

svallagao dos Riacos & Bensficlos:
O projein, por 5& fratar de estudo retrespectivo de SO0 promiwscs, nio apresant iscos previsivels aos
parfciparias ervoividos, deste que pesquIsacor garanta o direio & privacklade & confdencialidade da fomie
de dados & Informe quals as medkdas para garantir este anonimato.

5 peneficios soclals da pesquisa poderdo vir atraves de melhonas na pollica de atendimenios da
populagdo masculng, no slstama de salde pldlica.
Comentarios & Conslderagtes sobre 3 Peaquisa:

Pasquisa Imporianie para o Sislema de Sande Pobiica, em favor da populagdo masculna. A instiukEo
escplhlda. Hosphal Municipal de Paulinia, estd de acordo com o estudo.  Serdo felias consulias 3os
promuanos medicss. O raamenio estaisico 58 reallzato com ap0lo o senico de estatisiica da Camaa
e Pesquisa da FCM, Unicamg.

Conshieraghes s0bre o8 Termes oe apresentag3o obrigatoria:

O pesquisador pede 3 dspensa do TCLE, por tratar-ge de analise de pronflanos, cupds nomes sario
mantidos em siglo. & [usifcativa de dispensa fol acaita.

Recomenita;ias;

Conimungle. 32 Pescar 5241 008

Conclusdes ou Pendénclas & Lisia de Inadequagies:

Projeto aprovado sem restngles, com dlspensa de apresentagdo do Termo de Consentimanto Ivre &
esclarecido (TCLE].

SHuagso do Parscer:

Agrovado

Mecesalia Apreciacso da COMEP:

Mao

Conslteragias Finals a criténio do CEP:

Cabe a0 pesquisador desenvolver o MOfetn confomme apresentado nesta platatomma, elaborar & apresentar
05 relaitrios pardal e final, bem como encaminhar o5 resulEdes para puslcagio, cOm o5 devides cradlics
a05 pesquisatones 3s500ad0s & a0 pessial béonico participante do projen (ResDiugSo 46672012 CNSMS)

Endarets: Fua Tessdla Ve oe Casaige, 128

Babrie:  Badlo Gansids CEPF: 13 (asser
iF: &P Hunmdplo: CAMPINAS
Telefore:  0rasd e Faz: [1H3EIN-T1E7 E-mall: capfiics uflcaimp &
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CAMPINAZ, I de Fevensro de 2014

Accinador por:
Fatima Aparecida Bottober Lulz
(C-oenindesrid or]

Erdmsgrr Fum Teswi s Ve s ds Cemarge, ' 38

Eakroe  Oa-fic Germldo CEF- qyg=3msy

oF: SF Municiphs: CAMFINAT

Talsiors: || g0ED | S8 Fac (1S3 -T187 Esmal: cac@ior iomp b
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Anexo |l — Patente Ambulatério de Saude do Homem.

MINISTERIO DA CULTURA
Fundagio BIBLIOTECA NACIONAL
Escritorio de Direitos Autorais

Certiddo de Registro ou Averbagio
N° Registro: 627.034 Livro: 1.204 Folha: 60

"EXPERIENCIA NO SERVIGO PUBLICO EM SAUGDE DO HOMEM"
Técnico/Cientifico

Protocolo do Requerimento: 2011SP_5113.
51 pégina(s)
Obra nao publicada.

Dados do Requerente

JOAO CARLOS CARDOSO ALONSO (Autor(a))
CPF - 165.021.768-44

Outras personalidades vinculadas a obra

LEONARDO OLIVEIRA REIS (Autor(a)), CPF - 268.783.618-42
FABIANO ANDRE SIMOES (Autor(a)), CPF - 168.267.938-14
MAGALI VALERIO CODOGNO MACIEL (Autor(a)), CPF - 187.699.668-42
RONALD FINAMOR REJOWSKI (Autor(a)), CPF - 271.052.308-60

Para constar lavra-se o presente termo nesta cidade do Rio de Janeiro,
em 23 de Dezembro de 2013, quedvai por mim assinado.

0 referido § verdade e dou fé.
Rejane Beatris Schneider
Responsadvel Técnica pelo EDA/FBN

/ Mat. SIAPE: 1573945

£

Rua da Imprensa, 16/1205, Centro, Rio de Janeiro/R]J, CEP 20030-120.
Tel.: (21)2220-0039 ou 2262-0017, Fax: (21)2240-9179, e-mail: eda@bn.br, site: www.bn.br 261213



Anexo |ll - Cadastro Ambulatério de Saude do Homem.

Ambulatério Saude do Homem - 13 — 40 anos

Nome:

Origem: UBS RI: Fone:

Data de nascimento: / /

Escolaridade atual: Ocupacgao:

Comorbidades: Uso de medicacdo:

Exame fisico:

Peso: kg Altura: cm IMC:
kg/m?

PA: mm/hg Circunf. Abdominal cm

Caracteres sexuais secundarios? SIM NAO

Genitais:

1

Pénis cm, fimose: SIM  NAO, freio curto: SIM  NAO, hipospadia: SIM NAO

Testiculos: tépicos: SIM NAO, simétricos: SIM NAO, varicocele SIM NAO

Aconselhamento sexual. Teve? SIM NAO
Quem? Pais Namorada Amigos Professores Internet
Revistas Médico (Clinico Geral, Pediatra, Urologista, Outro)
Conversa com os pais sobre sexo? SIM NAO
Conversa com amigos sobre sexo? SIM NAO

Como classifica o tamanho do préprio pénis: PEQUENO NORMAL GRANDE

Atividade sexual

Inicio: anos

Parceira: AMIGA, PARENTE, NAMORADA, PROSTITUTA

PARCEIRO(Ativo) (Passivo) (Exclusivo) ANIMAL (Qual? (Ativo) (Passivo)
Usou preservativo na 12 relacdo: SIM NAO

Uso atual de preservativo: SEMPRE EVENTUAL NUNCA
Frequéncia atividade sexual: / semana

Masturbacao
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Frequéncia: / semana
Estimulo: visual  tatil auditivo / Acessdrios: revista filme internet
Ejaculacao

Tempo adequado? RAPIDO (antes da penetracdo) RAPIDO (Logo apds penetracdo)
ADEQUADO DEMORADO

Quantidade? POUCO NORMAL BASTANTE
DST
Foi orientado?SIM NAO
Por quem?  Amigos Pais  Professores Meédico (Clinico
Geral) (Pediatra) (Urologista) (Outros) Internet Namorada
Jateve? SIM NAO
Tabagismo atual? SIM NAO / Inicio habito aos anos
anterior? SIM NAO / Parouaos_______anos / Fumoupor_____ anos
Etilismo SIM NAO / Doses por semana:
Drogas: J4 experimentou? SIM NAO / Qual?
Uso atual: SIM NAO / Frequéncia: / semana
Atividade Fisica? Tipo: Frequéncia: /semana
Data: / /20
Assinatura:

Ambulatério Saude do Homem - > 45 anos

Nome:

Origem: RI Fone:

Data de nascimento: / /
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Escolaridade:

Ocupacgao:

Comorbidades:

Uso de medicacdo:

Parceira fixa? SIM NAO / Parceira Unica? SIM NAO / Quantos?

Exame fisico:

Peso: kg Altura: cm IMC: kg/m?
PA: mmHg Circunf. abdominal: cm

Caracteres sexuais secundarios? SIM NAO

Genitais:

Pénis cm / fimose SIM NAO / freio curto SIM NAO / hipospadia: SIM NAO

Testiculos: tépicos SIM NAO / simétricos SIM NAO / varicocele SIM NAO

Exame Digital da Préstata: g / ndédulos SIM NAO / assimetria SIM NAO

Aconselhamento sexual Teve? SIM NAO
Quem? Pais Namorada/ Amigos Professores Internet
Revistas Médico (Clinico Geral, Pediatra, Urologista, Outro)

Conversa com amigos sobre sexo? SIM NAO

Como classifica o tamanho do préprio pénis: PEQUENO NORMAL  GRANDE

Masturbacao

Frequéncia: / semana

Estimulo: visual tatil auditivo / Acessodrios: revista filme internet
Atividade sexual Inicio: anos

Parceira: AMIGA; PARENTE; NAMORADA; PROSTITUTA

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

Usou preservativo na 12 relacdo: SIM NAO  Uso atual: SEMPRE  EVENTUAL NUNCA

Frequéncia atividade sexual: / semana

Ejaculacao Tempo adequado? SIM  NAO

RAPIDO (antes da penetracio) RAPIDO (logo apds penetracdo) ADEQUADO
DEMORADO Quantidade? POUCO NORMAL BASTANTE

DST (doenca sexualmente transmissivel)

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

Jateve? SIM NAO QUAL:

Antecedentes familiares Pai vivo? SIM NAO Idade 6bito: anos

Historia familiar de Cancer de préstata? SIM Quem? NAO

Habito miccional

Jato forte?  SIM NAO

Nocturia: (levanta para urinar?) NAO SIM: X / noite
Esforco miccional?  SIM NAO

Sensagao de esvaziamento vesical incompleto? SIM NAO
Gotejamento terminal? SIM NAO

Disuria? (ardéncia) SIM NAO

Polacitria (aumento da freqiiéncia): SIM NAO

Hematuria? (sangue na urina) SIM NAO

Ja teve ITU? (infeccdo urinaria) SIM NAO

Cirurgias prévias:

Manipulacdo do TGU?: SIM NAO
Tabagismo atual? SIM NAO /dia Inicio habito aos anos
anterior? SIM NAO / Parouaos______ anos / Fumoupor____ anos

Etilismo SIM NAO / Doses por semana:

Drogas: J4 experimentou? SIM NAO / Qual?

Uso atual: SIM NAO / Frequéncia: / semana

Faz exames prevengao? SIM NAO

Qual especialidade? Clinico / Cardiologista / Geriatra / Urologista / Outros

IPSS: (Questionario anexo) IIEF — 5: (Questionario anexo)
Atividade fisica? Tipo: Frequéncia: / semana
Data: / /20

Assinatura:




Anexo IV - International Prostate Symptom Score (IPSS)

Nenhuma

Menos que
1vezem
cada 5

Menos que

das vezes

Cerca de

vezes

Maisquea

vezes

-

No altimo més, quantas 0
vezes vood teve a

sensagio de nio esvaziar
completamente a bexiga
apos terminar de urinar?

Quase
sempre
5

2 | No ultimo més, quantas 0
vezes vocé teve de urinar
novamente ¢m menos
de 2 horas apos ter
urinado?

3 | No tltimo més, quantas 0
vezes vocé observou
que, 30 urinar, parou ¢
recomeqou virias vezes?

4 | No dltimo més, quantas 0
vezes vocé observou que
foi dificil conter a urina?

No tltimo més, quantas 0
vezes vocé observou que
0 jato urindrio estava
fraco?

wl

6 | No altimo més, quantas 0
vezes vocd teve de fazer
forga para comegar a
urinar?

Nenhuma

3 vezes

| No tltimo més, quantas | 0
vezes em média vocd
teve de se levantar &

~

noite para urinar?

Escore I-PSS

Sintomas leves: 0 3 7 pontos
Sintomas moderados: 8 a 19 pontos

Sintomas graves: 20 a 35 pontos
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Anexo V - International Index of Erectile Function - IIEF -5

Nos Ultimos seis meses:

0. N&o tentei ter relagbes sexuais

1- Como vocé classifica sua confianca para ter e manter uma erecio?
1. Muito baixa

2. Baixa

3. Moderada

4. Alta

5. Muito alta

2. Quando vocé teve erecdes através de um estimulo sexual, quando sua
Erecdo é dura o suficiente para penetrar (entrar na sua parceira)?

0. N&o 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 relacdo sexual, quando vocé foi capaz de manter sua erecéo
depois que vocé penetrou (entrou) na sua parceira?

0. N&o tentei ter relagbes 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 relacdo sexual, quanto foi dificil para manter sua ere¢éo até
completar a relacdo?

. N&o tentei ter relacBes sexuais

. Extremamente dificil

. Muito dificil

. Dificil

. Pouco dificil

. Nao foi dificil

g b~ wWNPEF O

. Quando vocé tentou uma relacéo sexual, quando foi satisfatéria para vocé?
. N&o tentei ter relacdes sexuais

. Quase nunca ou nunca

. Algumas vezes (muito menos que metade das vezes)

. Cerca de metade das vezes

. Muitas vezes (muito mais que a metade das vezes)

A WDNPEFEF OO



Anexo 6 - Protocolo Atendimento — Sifilis.

Indice
; Prefaltura Municipal de Paulinia - - m
g Hospltal Municlpal FT NHVE-DS
PROTOCOLO CLINICO DO HOSPITAL MUNICIP AL GERAL

Atendimento aos pacientes suspeitos e ou confirmados de sifilis adquirida

PACIENTE ATENDIDD EM
AMEBULATORIO DE UROLDGLA,

REALZADD TRIAGEM LABORATORIAL E
COLETA DE TESTES RAPIDNGS

VIRL POSITIVG| »1-0] ¢
TESTE THERIME RO

BEALE&RNOTIFCACED
COMPULSORLS DE

BCORDD OO FICHA
AMEXS E EMCAMINHAR
A0 MUCLED DE SALIDE
COLETIWAHCEPITALAR

[LLat ]

IMAECAATAMENTE DOSE
INIKIAL PREESCRITAE

REALIZAK
EMCAMINAAMENTD
Pajs LES FARA
SEGLNMENTD

I_|

VDRL MEGATTV (21 +
TESTETRE M0

KAD NOTIRCAR

Elabsrades per:TE/Eallyidans Bordgnen de Souns

Daka: 2503007

Wilkdiiedo Pot: Div Jole Mofda

Agrevadn Por: Drikaia Bersadets 2ambotls
‘Wi, Bl lullana Casellazis Romans
o sl etk o it nal)

et dha Rk Bers:

Rarvbads Per: REVE0

Pig. T/ 9

83



