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RESUMO

Com a recente valorizacdo do acesso aos servicos de satde pela populacdo masculina,
0s médicos de familia atuantes nas unidades béasicas de saude (UBS) sdo responsaveis pela
atencdo integral a saide do homem e devem ser capazes de lidar com questes de género e
socio-culturais e com a demanda trazida pelo rastreamento do cancer de prostata por essa
populacdo. Suas atitudes sdo fundamentais para promocéo da saude, bem como para prevencao
quaternaria ao evitarem 0 excessivo intervencionismo diagnostico e terapéutico e a
medicalizacdo desnecessaria. Além de ser o segundo tipo de cancer mais incidente nos homens,
0 cancer de prostata tem sua incidéncia aumentada com a idade e vem aumentando no Brasil a
cada ano. O presente estudo objetiva analisar a abordagem a satde do homem e, em particular,
identificar o conhecimento e as atitudes dos profissionais em relacdo ao rastreamento do cancer
de prostata em trés unidades bésicas de saude em Santa Cruz, zona Oeste do municipio do Rio
de Janeiro. Foi realizada uma pesquisa qualitativa com médicos atuantes na ESF, ndo tendo a
maioria deles como especialidade a Medicina de Familia e Comunidade, utilizando como
instrumentos um roteiro de perguntas abertas e fechadas e grupos focais e realizada analise das
informacBes obtidas. Concluiu-se que, apesar de muitos terem o conhecimento teorico de
recomendacdes internacionais contra o rastreamento, na pratica, oportunidades para criar o
vinculo s&o perdidas e experiéncias pessoais acabam por interferir nas condutas, tornando-se
imprescindivel mudancas no modo que paciente e profissional de salde enxergam o ser

masculino.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Salde, Saude do Homem, Neoplasia, Cancer de prostata,

Prevencdo quaternaria, Rastreamento.



ABSTRACT

With the recent appreciation of access to health services by the male population,
family doctors working in the Basic Health Units (UBS) are responsible for the comprehensive
health care of man and should be able to deal with issues of gender and socio-cultural and with
demand brought by screening for prostate cancer. Their attitudes are fundamental for health
promotion, as well as quaternary prevention by avoiding excessive interventionism diagnostic
and therapeutic and unnecessary medicalization. Besides being the second most incident cancer
in men, prostate cancer has a higher incidence with age and is increasing in Brazil every year.
The present study aims to analyze the approach to men’s health and, in particular, identify the
knowledge and attitudes of professionals regarding screening for prostate cancer in three basic
health units in Santa Cruz, West of the city of Rio de Janeiro. The methodology will be a
qualitative research with practicing physicians in the ESF, almost all without Familiy Medicine
as a specialty, by answering questionnaires and focus groups and analysis of collected
information. The conclusion of the study was that, although many professionals have theoretical
knowledge of international recommendations against screening in practice opportunities to
create the link is lost and personal experiences end up interfering in their decision. We need
essential changes in the way that patient and professional health sighted being male.

Keywords: Primary Health Care, Men's Health, Neoplasm, Prostate Cancer, Quaternary
Prevention, Screening.



LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

APS — Atencdo Primaria a Saude

AUA — American Urology Association

ERSPC — Estudo Europeu sobre Rastreamento de Cancer de Prostata
ESF — Estratégia de Saude da Familia

HPB — Hipertrofia Prostatica Benigna

IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

INCA — Instituto Nacional do Cancer

MS — Ministério da Saude

NNR — Numero Necessario para Rastrear

NNT — Numero Necessario para Tratar

OMS - Organizacdo Mundial da Saude

ONG — Organizagdo N&o governamental

PLCO — Estudo Americano sobre Prostata, Pulmé&o, Colorectal e Ovérios.
PNAB - Politica Nacional de Atencdo Basica

PMAQ/AB - Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Aten¢do Basica
PNAISH — Politica Nacional de Aten¢do Integral a Saide do Homem
PSA — Antigeno Prostatico Especifico

SUS — Sistema Unica de Salde

UBS- Unidade Bésica de Saude

USPSTF - U.S. Preventive Service Task Force

WONCA - World Organization of National Colleges, Academies and Academic Associations
of General Practitioners/Family Physicians



LISTA DE FIGURAS E TABELAS

Tabela 1 Distribui¢do proporcional dos dez tipos de cancer mais incidentes

estimados para 2014 em homens, exceto pele ndo melanoma 11
Fig 1 Localizacdo da prostata 17
Fig 2 Modelo de tabela 2x2 com formas de prevencao na relacdo médico-paciente 22
Fig 3 Faixa etaria e sexo dos participantes da pesquisa 35
Fig 4 Anos de graduacdo e Tempo de atuacdo na ESF x Numero de participantes_ 36
Fig 5 Formacéo académica dos participantes da pesquisa 36
Fig 6 Andlise tematica dos resultados encontrados nos grupos focais 38




SUMARIO

1 INTRODUCAO

2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 SAUDE DO HOMEM

2.1.1 Epidemiologia e Estatistica

2.1.2 O Homem e Sua Saude

2.1.3 A Criacédo da Politica Nacional de Atencdo a Saude do Homem

2.2 CANCER DE PROSTATA

2.2.1 A Doenga e seus Fatores de Risco

2.2.2 Sintomatologia

2.2.3 Diagnostico

2.2.4 Tratamento

2.3 REVENDO E RELATIVIZANDO AS INTERVENCC)ES
RASTREAMENTO DO CANCER DE PROSTATA

2.3.1 Rastreamento de Doencas
2.3.2 Prevencao
2.4 EVIDENCIAS CLINICAS PARA O RASTREAMENTO

3 OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GERAL
3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

4 METODOLOGIA

5 RESULTADOS E DISCUSSAO

6 CONSIDERACOES FINAIS
REFERENCIAS

APENDICES

DE

10
10
10
12
13
16
16
17
18
19

19
20
23

26
26
26

27
35
47
49

53



1 INTRODUCAO

Dentro do contexto historico e sociocultural, o individuo do sexo masculino tem a ideia
de ser invulnerével e, por isso, ndo julga ser necessario procurar os servicos de salide para adotar
medidas preventivas. Esteredtipos de género estdo enraizados na nossa cultura patriarcal e
potencializam tais préticas, pois a doenca é considerada um sinal de fragilidade, algo inaceitavel
para o0 macho, ser viril e forte (BRASIL, 2008). Dessa forma, os homens acabam adentrando o
sistema de salde por meio da atencdo especializada, gerando consequentemente o agravo da
morbidade pelo retardo na atenc&o e maior custo para o Sistema Unico de Satde (SUS). Além
disso, a posicdo de provedor da familia e o horario dos servicos de atencdo primaria tornam

mais escasso 0 tempo disponivel para cuidar de sua saude.

As principais causas de morte no sexo masculino sdo causas externas e doencas
cardiocirculatérias, ocupando, assim, as neoplasias o terceiro lugar. Do ponto de vista
epidemioldgico, o cancer de prostata € o segundo mais incidente nos homens, atras apenas do
cancer de pele ndo melanoma. Sua incidéncia aumenta com a idade e vem aumentando no Brasil
e, atualmente, ja ha evidéncias para tecer recomendacdes contra o rastreamento de cancer de
préstata. Houve o reconhecimento através de estudos internacionais que os maleficios superam
os beneficios, pois ha o diagnéstico da doenca que ndo seria clinicamente significativa, o que
gera tratamentos desnecessarios e efeitos adversos crénicos que pioram a qualidade de vida do

homem.

Hé& tempos havia necessidade de uma aten¢do maior a saide do homem, este sempre foi
a categoria excluida, isto é, s6 havia politicas de satde publica com o foco na atencdo a satde
da mulher, da crianca e do idoso. Recentemente 0 homem adentrou as politicas de saude e
alguns avancos ja foram conquistados como a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude
do Homem (PNAISH) em 2009 e o Plano de A¢6es 2009-2011. O Caderno de Atencdo Primaria
sobre Satde do Homem ainda n&o foi publicado e continua sendo aguardado pelos profissionais

de saude que atendem essa populacéo.

Dentre as inimeras questdes que envolvem a satde do homem, o maior enfoque, tanto
pela nova politica tanto pelo imaginario dos usuarios, tem sido dado a prevencédo do cancer de

prostata. A existéncia de divergéncias relativas ao rastreamento e o fato de torna-lo elemento
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central em campanhas voltadas para a Salude do Homem como o “Novembro Azul” foram

motivagdes para abordar este tema.

A pratica clinica da pesquisadora em atender homens assintomaticos ja submetidos a
rastreamento e exames invasivos realizados por especialistas e a percepcao de que ndo sao todos
os profissionais que seguem as evidéncias clinicas e 0s consensos internacionais mais recentes
e a necessidade de prevenir danos secundarios em funcdo da realizacdo de exames
desnecessarios (prevencdo quaternaria) torna-se fundamental identificar as informac@es que tais
profissionais atuantes na atencao primaria detém e as atitudes que adotam em relacdo a atencéo
integral a salde do homem e ao rastreamento do cancer de prostata diante de um paciente do

sexo masculino.

Esta experiéncia e a percepc¢ao de ainda haver lacunas na abordagem da satide do homem
no ambito da Atencdo Primaria motivaram esta pesquisa que busca responder questdes como:
Quais as informacdes e as praticas que os profissionais atuantes na estratégia de salde da
familia tém em relacéo a abordagem a satde do homem e como lidam com o rastreamento do

cancer de prostata?

Este estudo alcangou seus objetivos, pois pode contribuir para melhorar a assisténcia a
populacdo masculina usuéria dos servigos de salde, uma vez que identificou as préaticas
adotadas pelos profissionais em relagdo ao rastreamento do cancer de prdstata e a compreensao
destes em relacdo a abordagem integral a sade do homem. Evidente que profissionais de satde
devem sempre estar atualizados, capacitados e seguros das recomendacdes para poderem
realizar uma boa pratica e estudos como este necessitam ser realizados em outras regifes e
também em carater quantitativo para que sejam evitados tanto 0s gastos desnecessarios no
rastreamento do cancer de prostata bem como o reducionismo de limitar a Satide do Homem ao

duvidoso rastreamento deste tipo de neoplasia.

A seguir encontra-se uma breve revisdo bibliografica contendo as recomendacdes
internacionais mais recentes sobre o tema, seguida pelos capitulos apresentando os objetivos, a

metodologia utilizada e os resultados desta pesquisa.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 A SAUDE DO HOMEM

2.1.1 Epidemiologia e Estatistica

De acordo com os dados do Censo 2010, do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), os homens representam 49% do total da populacdo brasileira (BRASIL,
2011). No que se refere aos dados sobre mortalidade masculina, MEDRADO et al(2009)
relatam que as cinco principais causas encontram-se nos grupos de Causas Externas, Doencas
do Aparelho Circulatério, Tumores, Doencas do Aparelho Digestivo e Doencas do Aparelho
Respiratorio. As causas variam conforme faixa etaria. Em homens jovens (15-29 anos) 0s
fatores externos respondem por 76% dos 0bitos totais, com destaque para agressoes e acidentes
de transporte. Entre os homens adultos (30-59 anos), a distribuicdo das causas é mais
homogénea, predominando as causas externas (especialmente agressbes e acidentes de
transporte) e as doencas do aparelho circulatério (doencas do coracdo e cerebrovasculares).
Entre os homens idosos (mais de 59 anos), as causas externas ndo aparecem entre as principais,
destacando-se as doencas do aparelho circulatério, que representam mais de um terco das

mortes e 0s tumores que ocupam o segundo lugar.

A ultima estimativa mundial apontou o cancer de prostata como sendo o segundo tipo
mais frequente em homens, cerca de 1,1 milhdo de casos novos no ano de 2012.
Aproximadamente 70% dos casos diagnosticados no mundo ocorrem em paises desenvolvidos.
As mais altas taxas de incidéncia foram observadas na Austrdlia/ Nova Zelandia, Europa
Ocidental e América do Norte. Esse aumento pode ser reflexo, em grande parte, das préaticas de
rastreamento pelo teste do Antigeno Prostatico Especifico (PSA). No Brasil, 0 aumento da
expectativa de vida, a melhoria e a evolucdo dos métodos diagnosticos e da qualidade dos
sistemas de informacédo do pais, bem como a ocorréncia de sobrediagndstico, em funcao da
disseminacdo do rastreamento do cancer de prostata com PSA e toque retal, podem explicar o
aumento das taxas de incidéncia ao longo dos anos. O Unico fator de risco bem estabelecido
para o desenvolvimento do cancer de prostata € a idade. Aproximadamente 62% dos casos

diagnosticados no mundo ocorrem em homens com 65 anos ou mais. Com 0 aumento da



12

expectativa de vida mundial, é esperado que o nimero de casos novos de cancer de préstata
aumente cerca de 60% até o ano de 2015 (INCA,2014)

As estimativas de incidéncia de cancer no Brasil para 2014 pelo Instituto Nacional do
Cancer, também validas para 2015, apontam a ocorréncia de aproximadamente 518.510 casos
novos de cancer, incluindo os casos de pele ndo melanoma, reforcando a magnitude do
problema do cancer no pais. Estimam-se 68.800 casos novos de cancer de prostata para o Brasil,
no ano de 2014 (Tabela 1). Esses valores correspondem a um risco estimado de 70,42 casos
novos a cada 100 mil homens. Sem considerar os tumores de pele ndo melanoma, o cancer de
préstata € o mais incidente entre os homens em todas as regides do pais, com 91,24/ 100 mil no
Sul, 88,06/ 100 mil no Sudeste, 62,55/ 100 mil no Centro-Oeste, 47,46/ 100 mil no Nordeste e
30,16/ 100 mil no Norte (INCA, 2014)

Localizagao primaria Casos T

Prostata 68.800 22 8% Homens
Traqueia, Bronguio & Pulmio 16.400 54%
Cdlon e Reto 15.070 5,0%
Estémago 12.870 43%
Cavidade Oral 11.280 3,7%

Esdfago 3.010 2 6%

Laringe 6.870 23%

Bexiga 6.750 2%

Leucemias 5.050 1,7%

Sisterna Mervoso Central 4.960 1,6%

Tabela 1. Distribuicdo proporcional dos dez tipos de cancer mais incidentes estimados para 2014 em homens,

exceto pele ndo melanoma

A mortalidade por esse cancer apresenta um perfil ascendente semelhante ao da
incidéncia no Brasil, embora sua magnitude seja mais baixa. Pode ser considerado de bom
prognostico se diagnosticado e tratado oportunamente. Como parte do 3° Informativo da
Vigilancia do Cancer do INCA, foi realizado um estudo para estimar a sobrevida do cancer e 0
estudo apontou uma sobrevida aproximada de 80%. A organizacdo de programas de
rastreamento do cancer de prostata ndo esta indicada, pois ainda existe consideravel incerteza
sobre a existéncia de beneficios associados a essa pratica e, por outro lado, evidéncias
cientificas de boa qualidade demonstram que essa intervencao produz danos importantes para
a saude dos homens. (INCA,2014).



13

2.1.2 O Homem e Sua Saude

GOMES e NASCIMENTO (2006), em uma revisdo bibliografica sobre a relacdo
homens-salde, identificaram que os homens sofrem mais de condi¢cbes graves e cronicas de
salde do que as mulheres e, em consequéncia disso, vivem menos do que elas. Foi observado
também uma relacdo entre a constru¢do da masculinidade e o comprometimento da salde dos
homens, uma vez que tal construcdo e suas implicacdes na saude devem ser interpretadas a
partir da ética relacional de género. Além disso, a agressividade resultante da construcdo da
masculinidade, erroneamente concebida como natural pela sociedade, pode fazer dos homens
“um fator de risco” e devido a centralidade que o trabalho ocupa na identidade do homem como
ser provedor, problemas relacionados ao desemprego podem também comprometer o bem-estar

masculino e contribuir para o0 aumento de suicidios de jovens.

Em nossa cultura, a doenca é um sinal de fragilidade. Como o homem julga-se
invulneravel, ele ndo a reconhece como inerente a sua condi¢do bioldgica, isso faz com que ele
cuide menos de si mesmo e se exponha mais a fatores de risco (BRASIL, 2008). Como 0 homem
ndo cultiva o habito de se submeter a consultas dos profissionais de salide periodicamente e tem
dificuldade em reconhecer suas necessidades, cultivando o pensamento magico que rejeita a
possibilidade de adoecer, a procura pelos servicos de satde s6 ocorre quando seu problema ja
esta em estagio grave ou avangado.

O imaginario de ser homem pode aprisionar o masculino em
amarras culturais, dificultando a adocdo de préaticas de autocuidado,
pois, & medida que o homem € visto como viril, invulneravel e forte,
procurar o servico de salde, numa perspectiva preventiva, poderia
associa-lo a fraqueza, medo e inseguranca; portanto, poderia aproxima-
lo das representagdes do universo feminino, o que implicaria
possivelmente desconfiancas acerca dessa masculinidade socialmente
instituida (GOMES et al, 2007).

Além das barreiras socialmente construidas e culturalmente perpetuadas que afastam a
populacdo masculina do ambito da Atencdo Primaria a Saude (APS), obstaculos

organizacionais do SUS (Sistema Unico de Saude) tém agravado ainda mais esta situago. Os
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servicos publicos podem ser reconhecidos como um espaco feminilizado frequentado
principalmente por mulheres e composto por uma equipe de profissionais formada, em sua
maioria, também por mulheres. Estes aspectos podem provocar nos homens a sensacao de nao
pertencimento aquele espaco. Para GOMES et al (2007), os servicos de saude podem ser
considerados pouco aptos em absorver a demanda apresentada pelos homens, pois sua
organizacao ndo estimula o acesso e as préprias campanhas de saude ndo se voltam para este
segmento. O homem também pode sentir seu papel de provedor ameacado, pois o horario de

funcionamento dos servi¢cos por muitas vezes coincidem com a carga horaria de trabalho.

Verifica-se, também, que as agdes que conseguem atingir os homens ndo s&do
exclusivamente destinadas a eles, e ainda assim, 0s poucos que utilizam estes servi¢os primarios
sdo idosos, captados principalmente pelos programas de acompanhamento a hipertensos e
diabéticos (CAMPANUCCI e LANZA, 2011).

Outra questdo que reforga a auséncia dos homens ao servico de salde seria 0 medo da
descoberta de uma doenga grave, assim, ndo saber pode ser considerado um fator de “prote¢ao”.
Outra dificuldade para o acesso dos homens a esses servicos é a vergonha da exposicao do seu
corpo perante o profissional de saude, particularmente a regido anal, no caso da prevenc¢do ao
cancer de prostata (GOMES et al, 2007).

Como uma das formas de vencer essas dificuldades no que se refere ao habito de cuidar
da propria saide, MEDRADO et al (2009) indicam que “é preciso também envolver os homens
em reflexdes e acdes que possam promover a ruptura com padrdes culturais fortemente

arraigados nas praticas dos profissionais de saude e na defini¢do de politicas publicas”.

2.1.3 A Criacédo da Politica Nacional Saude do Homem

Em 2007, o Ministério da Saude do Brasil (MS) assumiu o desafio de formular e
implementar uma politica especifica para atender as especificidades da populacdo masculina.
Assim, em 2008, foi criada a Area Técnica de Satde do Homem dentro do Ministério da Sadde
com apoio da Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade. Foi aprovada pelo
Conselho Nacional de Saude e instituida pela Portaria n® 1.944 de 27 de agosto de 2009, a
Politica Nacional de Atencdo Integral a Saide do Homem (PNAISH) que visa facilitar e ampliar
0 acesso da populacdo masculina aos servigos de saude. Esta esta alinhada com a Politica

Nacional de Atencdo Basica (PNAB) que utiliza, como porta de entrada do sistema de saude, a


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2009/prt1944_27_08_2009.html
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Atencdo Bésica e a Estratégia Saude da Familia (ESF) com as estratégias de humanizacéo, e
em consonancia com os principios do SUS, fortalecendo ages e servicos em redes e cuidados

da saude.

Os homens ndo sao captados pelos servigos de atengédo primaria
como ocorre com as mulheres. A sua entrada no sistema de satde ocorre
principalmente pela atencdo ambulatorial e hospitalar de média e alta
complexidades, configurando um perfil que favorece o agravo da
morbidade pela busca tardia ao atendimento. (CARRARA, RUSSO e
FARO, 2009).

A PNAISH também propde fortalecer e qualificar a atencdo primdria “para que a
atencdo a saude ndo se restrinja a recuperacdo, garantindo, sobretudo, a promocéo da salde e a

prevencgao a agravos evitaveis” (BRASIL, 2008).

O papel do profissional de satde nédo esta limitado apenas a prestacéo direta de cuidados
Ou a supervisao da equipe ou ainda a prescri¢cdo de medicamentos e encaminhamentos para 0
especialista, também tem o papel de educador e necessita instrumentalizar-se para enfrentar os
desafios de salde. Nesse contexto, segundo Gomes et al (2006), emerge a necessidade de
desenvolver uma postura critica, criativa e reflexiva do profissional com o intuito de melhorar
a qualidade das relacOes interpessoais entre o ser cuidado e cuidador, consolidando suas a¢6es
pautadas no compromisso social, ético e de cidadania, participando ativamente dos programas

que visem a promogcédo da saude do homem.

Para auxiliar os gestores estaduais e municipais no processo de implantacéo da Politica,
foi criado o Plano de Acdo Nacional. A série de medidas especifica nove eixos de acdo com
objetivos geral e especifico, meta, acdo, indicador e responsabilidade. Entre elas: implantacdo
da Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude do Homem; promocao de satde com foco na
elaboracdo de estratégias para aumentar a demanda dos homens aos servicos de saude;
informacdo e comunicacdo para sensibilizar os homens e suas familias, estimulando o
autocuidado e habitos saudaveis, por meio de a¢des de informacdo, educagdo e comunicacao
(BRASIL, 2009).

Em maio de 2012 foi realizado um encontro entre 0s principais expoentes que atuam no
campo da investigacao e da pratica abordando o tema da satde dos homens, entre eles: gestores,
médicos de familia, pesquisadores, antropdélogos, socidlogos, equipes multiprofissionais,

Organizacbes Nao Governamentais (ONGs), academia, representacOes de entes federais,
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estaduais e municipais, entre outros para a construcdo do Caderno de Atencdo Bésica sobre a
Atencao Integral da Satde do Homem, tendo por objetivo contribuir para o fortalecimento das
acOes desenvolvidas por todos os profissionais de Salde do pais. A estratégia fundamental
adotada na confecgdo deste Caderno de Atencdo Basica esté alicercada em temas voltados para
a prevencao, promocdo, tratamento e reabilitacdo dos agravos a saude do homem, priorizando
e problematizando a perspectiva relacional de género, sobretudo nos servigos oferecidos na
Rede SUS, orientados pela Politica Nacional de Atencdo Basica e 0 seu Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica — PMAQ/AB, e pelas Redes Tematicas

(Cegonha, Atencgdo Psicossocial, Urgéncia e Emergéncia, e Oncoldgica).

Para KNAUTH et al (2012) a procura ou participagdo maior dos homens ainda esté nas
atividades e acdes voltadas as demandas especificas (aquelas relacionadas a problemas
uroldgicos). A associacdo entre salde do homem e prostata € uma das criticas levantadas a
implantacdo da PNAISH, pois a satde do homem estaria sendo reduzida a saude urolégica e,
mais do que isso, a politica estaria enfatizando em particular o cancer prostatico, em detrimento

de outros problemas que prejudicam a salde e a qualidade de vida dos homens.

Por outro lado, a oportunidade e as estratégias que o profissional de salde tem para criar
um vinculo e um plano de cuidado para com aquele homem, que procurou a unidade de satde
preocupado apenas em fazer um exame para prevencao de uma doenca prostatica, ndo pode ser
perdida. Ja que segundo GOMES et al (2007) a procura pelo servico na unidade basica de salde

é feita predominantemente por mulheres e criangas.

Além disso, os profissionais de salide necessitam ter seus processos de trabalho organizados
e saber lidar com a dificuldade do homem em assumir suas fragilidades de modo a captar esta
populacdo que raramente frequenta a unidade basica de satde (UBS). E muito importante
reconhecer que as necessidades dos homens em relacdo a sua salde ndo se limitam a
enfermidades especificas, como as doencas da préstata. Devem-se levar em consideracdo 0s
aspectos psicossociais e culturais do processo salde-doenca, ndo restringindo as acdes as
praticas assistenciais ou de carater emergencial. Para que seja efetiva, a atencdo deve ser
integral, ou seja, ndo se limitar aos aspectos bioldgicos individuais, mas incluir os componentes
socioambientais da satde e contemplar todos os niveis de atencédo, desde a atengdo primaria até

os procedimentos de média e alta complexidade (MEDRADO et al, 2009).

Apesar de reconhecer que o homem néo se limita as doencas de préstata, a estratégia central
e nuclear da abordagem da satde do homem ainda é o rastreamento desta neoplasia, € por isso

h& necessidade de analisar os fundamentos em que estas a¢des estdo baseadas.
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2.2 CANCER DE PROSTATA

2.2.1 A Doenca e seus Fatores de Risco

A prostata € uma glandula que sé o homem possui e que se localiza na parte baixa do
abdome (Fig 1). Ela é um érgdo muito pequeno, tem a forma de maca e se situa logo abaixo da
bexiga e a frente do reto. A prostata envolve a porcao inicial da uretra, tubo pelo qual a urina
armazenada na bexiga é eliminada. A prostata produz parte do sémen, liquido espesso que

contém os espermatozoides, liberado durante o ato sexual.

A medida que o homem envelhece sua prostata vai aumentando de tamanho. Em raz&o
deste aumento, é comum que a partir dos 50 anos 0s homens sintam o fluxo urinario mais lento
e um pouco menos facil de sair. Por isso, quando aumenta de volume, a préstata se transforma
em uma verdadeira ameaca para 0 bem-estar do homem, pois comeca a comprimir a uretra e a
dificultar a passagem da urina: o jato urinario se torna gradativamente fino e fraco (TONON E
SCHOFFEN, 2009)

Como todos os outros tecidos e 6rgaos do corpo, a prostata € composta por células, que
normalmente se dividem e se reproduzem de forma ordenada e controlada, no entanto, quando
ocorre uma disfuncéo celular que altere este processo de divisao e reproducédo, produz-se um
excesso de tecido, que d& origem ao tumor, podendo este ser classificado como benigno ou
maligno. Segundo TONON E SCHOFFEN, 2009 apud SROUGI E SIMON,1996, a préstata
pode ser sede desses dois processos: o crescimento benigno, chamado de hiperplasia prostatica
benigna (HPB), e o maligno, denominado cancer, podendo este ultimo surgir associado ou ndo

ao crescimento benigno.

No Brasil, o cancer de prostata € o segundo mais comum entre os homens (atras apenas
do cancer de pele ndo-melanoma). E considerado um cancer da terceira idade, ja que cerca de
trés quartos dos casos no mundo ocorrem a partir dos 65 anos. O aumento observado nas taxas
de incidéncia no Brasil pode ser parcialmente justificado pela evolu¢do dos métodos
diagndsticos (exames), pela melhoria na qualidade dos sistemas de informac&o do pais e pelo

aumento na expectativa de vida. (INCA, 2011)
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Fig 1. Localizagdo da prdstata (fonte: INCA)

Os fatores de risco para cancer de préstata sdo, na maioria, desconhecidos e inevitaveis.
Os dois fatores que apresentam certo consenso entre as fontes no que se refere ao aumento do
risco de desenvolvimento do cancer de préstata sdo a idade e historia familiar. A grande maioria
dos casos ocorre em homens com idade superior a 50 anos e naqueles com histéria de pai ou
irmdo com cancer de prdstata. Os riscos aumentam de 2,2 vezes quando um parente de 1° grau
(pai ou irméo) é acometido pelo problema, de 4,9 vezes quando dois parentes de 1° grau sdo
portadores do tumor e de 10,9 vezes quando trés parentes de 1° grau tém a doenca. Nos casos
de histérico familiar, recomenda-se que os homens facam exames preventivos a partir dos 40
anos (GOMES, 2008).

Um habito apontado por GOMES (2008) como outro fator de risco para desenvolver a
doenca € o tipo de dieta. Nesse sentido, a “dieta rica em gordura saturada (especialmente
gordura animal) e pobre em fibra aumenta o risco de cancer de prostata”. Entretanto, algumas
fontes consultadas observam que a relagdo dieta—risco de cancer de prdstata ainda esta sendo

estudada, faltando maior confirmacéo cientifica.

2.2.2 Sintomatologia

Os sintomas iniciais mais comuns, segundo TONON E SCHOFFEN (2009) sdo a
reducdo do jato urinario e aumento da frequéncia das micgdes, principalmente & noite. A

maioria dos canceres de prostata ndo causa sintomas até que atinjam um tamanho consideravel.
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Outros sinais e sintomas como dor lombar, de bacia ou dos joelhos, problemas de erecdo e
sangramento pela uretra também merecem atencdo. Ainda segundo o INCA, apesar da detec¢do
e do tratamento precoce prevenirem a progressao do cancer e o aparecimento de metastase,
também é provavel que sejam detectados tumores que teriam um crescimento muito lento e que

ndo causariam problemas a satde do homem.

2.2.3 Diagnostico

Para a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a deteccdo precoce de um cancer
compreende duas diferentes estratégias: aquela destinada ao diagndstico do cancer em
individuos que apresentam sintomas ou sinais iniciais da doenca (diagndstico precoce) e aquela
voltada para pessoas sem qualguer sinal ou sintoma e aparentemente saudaveis (rastreamento)
(OMS, 2002).

Sendo assim, diante de um paciente com sintomas, 0 médico podera solicitar exames
complementares como o toque retal, testes laboratoriais, ultrassonografia transretal, ressonancia
magnética, tomografia computadorizada, ecografia, urografia, endoscopia urinaria, biopsia,
entre outros. (TONON E SCHOFFEN, 2009).

O teste do antigeno especifico da prostata (PSA), uma glicoproteina do sémen produzida
pela préstata, € um exame feito em laboratério que mede a sua quantidade no sangue. Surgiu
na década de 80 nos Estados Unidos da Ameérica e, a partir da metade da década de 90, seu uso
como método de rastreamento de cancer de préstata disseminou-se, sendo considerado um teste
promissor na deteccdo precoce deste tipo cancer. A primeira dificuldade na avaliacdo da
sensibilidade e especificidade do teste é a falta de consenso sobre o ponto de corte ideal e
clinicamente significativo, com autores propondo valores que vdo de 3 a 10 ng/ml.
Considerando um ponto de corte em 4,0 ng/ml, a sensibilidade estimada varia de 35% a 71% e
a especificidade de 63% a 91%. Estudos que estimaram seu valor preditivo positivo apontam
para valores em torno de 28%, o que significa que cerca de 72% dos pacientes com dosagem
do PSA alterada sdo submetidos a bidpsias desnecessarias (BRASIL, 2002).

O diagndstico de certeza do cancer da préstata é feito pelo estudo histopatoldgico do
tecido obtido pela biopsia da prostata, que deve ser considerada sempre que houver
anormalidades no toque retal ou na dosagem do PSA. O relatério anatomopatoldgico deve

fornecer a graduacdo histologica do sistema de Gleason, cujo objetivo é informar sobre a
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provavel taxa de crescimento do tumor e sua tendéncia a disseminagdo, além de ajudar na
determinacdo do melhor tratamento para o paciente. Na graduacéo histoldgica, as células do
cancer sdo comparadas as células prostaticas normais. Quanto mais diferentes das células
normais forem as células do céncer, mais agressivo serd o tumor e mais rapida sera sua
disseminacéo (BRASIL 2002).

2.2.4 Tratamento

De acordo com revisdao de TONON E SCHOFFEN (2009), quando o cancer prostatico
encontra-se localizado, a radioterapia € uma das opcOes de tratamento vigentes Esta se baseia
em administrar radiacdes externas ou internas sobre a prdstata para destruir as células
cancerigenas Na radiacdo interna, também conhecida como braquiterapia, a radiacdo é emitida
dentro do 6rgdo, apresentando-se entdo, mais eficiente, porém, muitas vezes levando a
impoténcia sexual e a incontinéncia urinaria. Diarréias, inflamac6es do reto e estreitamento na
uretra sdo também complicacGes frequentes. Um tratamento muito eficaz e curativo, que
oferece maior sobrevivéncia que a radioterapia é a prostatectomia radical, que consiste na
retirada de toda a préstata e das vesiculas seminais, posteriormente unindo-se a bexiga a uretra
(GOMES et al.,, 2008). Apesar da eficacia deste tratamento, este procedimento € muito
agressivo podendo acarretar certas complicacdes: estreitamento da nova unido entre a bexiga e

a uretra, incontinéncia e perdas involuntarias de urina e impoténcia sexual.

2.3 REVENDO E RELATIVIZANDO AS INTERVENCOES DE RASTREAMENTO DO
CANCER DE PROSTATA

2.3.1 Rastreamento

O termo rastreamento, derivado do inglés screening, vem da ideia de peneira — do inglés
sieve —, rica em furos, ou seja, todos os programas possuem resultados falso-positivos e falso-
negativos. Contudo, a palavra screening ou check-up passou a ter um significado em nossa

época de algo sem furos e a expectativa do publico intensificou-se tanto que qualquer grau de
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falso positivo e negativo é automaticamente assumido como erro do programa ou do médico
(GRAY,2004).

No rastreamento, exames ou testes sdo aplicados em pessoas sadias, o que implica na
garantia de beneficios relevantes frente aos riscos e danos previsiveis e imprevisiveis da
intervencdo. Um exame positivo ndo implica fechar um diagnostico, pois geralmente sdo
exames que selecionam as pessoas com maior probabilidade de apresentar a doenga em questéo.
Outro teste confirmatorio com maior especificidade € necessario para que se possa estabelecer
um diagnéstico definitivo. (BRASIL, 2010)

No Caderno de Atencdo Primaria sobre Rastreamento (2010) existe uma distin¢ao
importante entre um programa de rastreamento organizado e o chamado rastreamento
oportunistico. De forma geral, esse Gltimo ocorre quando a pessoa procura o servico de saude
por algum outro motivo e o profissional de salde aproveita 0 momento para rastrear alguma
doenca ou fator de risco. Essa forma de proceder tem sido a tonica da maioria dos servicos de
salde no mundo. A desvantagem desse rastreamento é que, além de ser menos efetivo no
impacto sobre a morbidade e a mortalidade atribuidas a condicéo rastreada, também é mais
oneroso para o sistema de satde como um todo. Os programas de rastreamento organizados sdo
aqueles nos quais se detém maior controle das acdes e informacdes no tocante ao rastreamento.
Sdo sistematizados e voltados para a deteccéo precoce de uma determinada doenca, condi¢ao
ou risco, oferecidos a populacdo assintomatica em geral e realizados por instituices de salude

de abrangéncia populacional como os sistemas de salde.

A maioria dos profissionais de saude, assim como a populacdo leiga valorizam a
deteccdo da doenca num estagio precoce e assintomatico, porém o diagnéstico precoce por si
sO ndo justifica um programa de rastreamento. A Unica justificativa é que o diagndstico precoce
resulte em melhorias mensuraveis desses resultados. A proposta principal do rastreamento é
reduzir a mortalidade e melhorar a qualidade de vida. Se os resultados de tal beneficio ndo
podem ser demonstrados, perde-se a racionalidade para adogcdo de um programa de
rastreamento (BRASIL, 2010).

2.3.2 Prevencéao

Para STARFIELD (2008), o conceito de prevencao vem se expandindo de tal forma ao
longo do tempo que seu significado no contexto dos servigos de saude ndo é facil de ser

identificado. Os fatores de risco séo tdo valorizados e quase considerados equivalentes de
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doengas com necessidade de intervenc¢do que o conceito de prevencdo perde todo seu sentido

préatico.
Em BRASIL (2010), definem-se quatro tipos de prevencao:

- Prevencdo primaria: acdo tomada para remover causas e fatores de risco de um
problema de saude individual ou populacional antes do desenvolvimento de uma condicéo
clinica. Inclui promocéo da salde e protecdo especifica;

- Prevencao secundaria: acao realizada para detectar um problema de saide em estagio
inicial, muitas vezes em estagio subclinico, no individuo ou na populacdo, facilitando o
diagndstico definitivo, o tratamento e reduzindo ou prevenindo sua disseminagdo e os efeitos

de longo prazo (ex.: rastreamento, diagndstico precoce).

- Prevencéo terciaria: acdo implementada para reduzir em um individuo ou populacdo
0s prejuizos funcionais consequentes de um problema agudo ou cronico, incluindo a

reabilitacéo.

- Prevencéo quaternaria: Para NORMAN e TESSER (2009), preven¢do quaternaria
foi definida de forma direta e simples como a detec¢do de individuos em risco de tratamento
excessivo para protegé-los de novas intervencdes médicas inapropriadas e sugerir-lhes
alternativas eticamente aceitaveis. Posto que um dos fundamentos centrais da medicina é o
primum non nocere, ou seja, primeiro nao lesar, a prevencdo quaternaria deveria primar sobre

qualquer outra opgao preventiva ou curativa.

O conceito foi proposto pela primeira vez por Jamoulle, um médico de familia e
comunidade belga em 1986 (JAMOULLE, 2011). Em 1995, juntamente com Roland, este
médico apresenta-o em Hong-Kong, como resposta a questdo “to heal or to harm? ” e, em 1999,
a WONCA (World Organization of National Colleges, Academies and Academic Associations
of General Practitioners/Family Physicians) aceita-o, publicando em seu dicionario de Clinica
Geral/Medicina Familiar, em 2003 (KUEHLEIN et al., 2010).

A prevencdo quaternaria nasce da combinacdo feita por JAMOULLE (2011) entre as
visdes do paciente sobre a sua enfermidade (illness) e as visdes do medico sobre a doenca
(disease). A conceituacdo de prevencao quaternaria foi proposta no contexto classico dos trés
niveis de prevencgdo de Leavel & Clark, que classificava a prevencdo em primaéria, secundaria
e terciaria. Como um quarto e Gltimo tipo de prevencéo, ela ndo estaria relacionada ao risco de
doencas e sim ao risco de adoecimento iatrogénico, ao excessivo intervencionismo diagnostico

e terapéutico e a medicalizacdo desnecessaria. Além disso, em termos populacionais, ela
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proporciona uma resposta ao crescimento dos gastos com cuidados de salide que consiste em
proporcionar a racionalidade do tratamento, a utilizacdo mais criteriosa dos recursos e a
melhoria da qualidade da atividade profissional.

Para JAMOULLE(2011), a prevencao primaria refere-se aquela em que ndo ha
enfermidade nem doenca e em que, verdadeiramente, ndo existe um paciente — este nivel
integra, por isso, também, a prevencdo primordial apresentada por ALMEIDA (2005); a
prevencdo secundaria refere-se aguela em que, ndo havendo enfermidade, ha doenca, isto é, o
paciente ndo apresenta qualquer sintomatologia da doenga, embora passe a saber que a possui;
a prevencdo terciaria refere-se aquela em que doenca e enfermidade coincidem, o que significa
que o doente ndo apresenta apenas fatores de risco como também manifestacdes efetivas da

doenca; e a prevencdo quaternaria como aquela em que, ndo havendo doenca, ha enfermidade
(Fig.2).

Lado do medico
Doenca
Ausente dicotomia
‘E Prevencao Prevencio
= primdria secundaria
=
< enfermidade ausente | enfermidade ausente
& doenga ausente doenga presente
S |8 s
L iy
= 5
E - /'\
B Y,
3 g
e s
E - Prevencio Prevencdo
o quaternaria terciaria
| e
g enfermidade presente| enfermidade presente
§ doenga ausente doenga presente
e

Fig 2. Tabela 2x2 com formas de prevengdo na relacdo médico-paciente (fonte: Khuelein,2010)

Nos dias atuais, a prevencdo quaternéria deve ser destacada, pois permeia todos 0s
outros niveis de prevencdo, também a chamada prevencado primordial (evitar a emergéncia e o
estabelecimento de estilos de vida que contribuem para um risco acrescido de doenga), e a
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promocdo da salde, revalorizada apds a Carta de Otawa nas Ultimas duas décadas (NORMAN
e TESSER, 2009).

Torna-se essencial ndo s6 uma prescri¢do racional e criteriosa por parte dos médicos da
atencdo primaria, como também a procura adequada dos servicos de saude, associada ao
conhecimento das vantagens e desvantagens de métodos diagndsticos ou terapéuticos por parte
dos usuarios. E o sindnimo da capacitacdo do usuario, com equilibrio entre o que é a sua
autonomia e as suas expectativas em saude. Dessa forma, diante de um método de rastreio
diagnostico deverdo se perguntar se S0 meios preventivos e se promoverao salde ou se estamos

diante apenas de um método de “procura” de patologia em um contexto assintomatico.

2.4 EVIDENCIAS CLINICAS PARA O RASTREAMENTO

Com o advento da dosagem do PSA como um instrumento de rastreamento, 0s custos
com o cancer de prdstata aumentaram em 3 a 10 vezes. Conforme as Diretrizes para o
rastreamento de cancer de prostata do INCA, este aumento é devido ao maior numero de
individuos sendo rastreados pelo PSA, o maior nimero de biopsias realizadas para os testes
positivos e maior oferta de tratamento para os canceres confirmados. Alguns profissionais ainda
solicitam a dosagem do antigeno especifico da préstata e o toque retal e a Sociedade Brasileira
de Urologia ainda defende esse rastreio, gerando aumento de gastos, overdiagnosis

(sobrediagnostico) e overtreatment (sobretratamento) e seus danos associados.

A mortalidade por esse tipo de neoplasia apresenta um perfil ascendente semelhante ao
da incidéncia no Brasil, embora sua magnitude seja mais baixa. Pode ser considerado um cancer
de bom prognéstico se diagnosticado e tratado oportunamente. Programas de controle da
doenca sdo aplicaveis para a reducdo da mortalidade, entretanto, os métodos de rastreamentos

atuais, como o PSA, ndo mostraram, até 0 momento, sucesso na reducdo da mortalidade.

A Associacdo Americana de Urologia (American Urology Association —AUA), que
antes indicava o rastreamento para todos os homens, decidiu em maio 2013 indicar o
procedimento apenas para pacientes de 55 a 69 anos e no caso dos grupos de risco, a partir dos
40 anos de idade. De acordo com a National Cancer Programmes policies and managerial
guidelines (2002), os beneficios da deteccdo precoce precisam ser maiores que as complicagoes

e 0 risco para os individuos que estdo sendo submetidos ao rastreamento.



25

As recomendacdes da Forca Tarefa Canadense (Canadian Task Force on Preventive
Health Care) ndo sustentam a adogao rotineira de exames de rastreamento do cancer da prostata,
concluindo que ha pobre evidéncia para incluir ou excluir o toque retal e satisfatoria evidéncia
para excluir o PSA e o ultra-som trans-retal do exame periodico de homens assintomaticos
acima de 50 anos (FEIGHTNER, 1994).

A Forga Tarefa dos Estados Unidos (U.S. Preventive Service Task Force -USPSTF)
concluiu em sua ultima revisdo que nao ha evidéncia suficiente para recomendar ou para ndo
recomendar o exame rotineiro do cancer de prostata com PSA e toque retal, uma vez que as
evidéncias de sua efetividade sdo inexistentes, de baixa qualidade ou conflitantes e que o
balanco entre beneficios e danos ndo pode ser determinado (LIN et al, 2008)

GRAY (2004) ressalta que a defesa de um programa de rastreamento ndo pode ser
baseada em nivel individual, pois se trata de um servico de satde publica e os beneficios devem
estar presentes em nivel populacional. Para GOMES (2008) ainda ndo h& consenso, pois a
Sociedade Brasileira de Urologia, por sua vez, recomenda que 0s homens que tém acima de 50
anos e os que tém 40 anos e com histérico familiar de cancer de préstata, pensem na
possibilidade de “ir anualmente ao urologista para fazer check-up da prostata”, mesmo que néo

tenham sintomas urinarios.

Conforme dados da USPTF, o beneficio trazido pelo rastreamento e o tratamento
precoce evidenciado até 0 momento é a possibilidade de evitar uma morte por cancer de prostata
em 1000 homens rastreados, porém as evidéncias de maleficios sdo maiores. O exame
laboratorial com dosagem do PSA produz aproximadamente 80% de resultados falso-positivos
quando o corte situa-se entre 2,5 e 4,0 pg/L. Além de ter um resultado falso positivo associado
a efeitos psicoldgicos negativos, incluindo medo persistente de ter a neoplasia, ha os pacientes
submetidos a exames mais invasivos como a bidpsia, na qual um terco destes homens estariam
sujeitos a dor, febre, sangramento, infeccdo e queixas urinarias transitorias e 1% necessitaria de
hospitalizagdo. Cinco em cada 1000 homens morreria em um més apds a cirurgia
(prostatectomia) e entre 10 a 70 teriam complicacGes graves, mas sobreviveriam. Radioterapia
e cirurgia resultam em efeitos adversos cronicos, incluindo incontinéncia urinaria e disfuncéo
erétil (no minimo 200 a 300 em cada 1000 homens). Também esta claro que a maioria que tem
0 cancer assintomatico detectado pelo rastreamento com PSA apresenta o tumor com critérios
histologicos, entretanto ndo teria progressdo ou seria tao lenta ou indolente que ndo afetaria a
vida do homem ou causaria efeitos adversos em sua salde e o 6bito seria por outra causa
(MOYER, 2012).
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Os dois maiores ensaios clinicos que estavam em andamento sobre o rastreamento de
cancer da prostata (European Study of Screening for Prostate Cancer — ERSPC e o Prostate,
Lung,Colorectal and Ovary study — PLCO) divulgaram seus resultados conflitantes. O estudo
americano (PLCO study) ndo mostrou diferenca de mortalidade com o rastreamento (PSA +
toque retal) numa média de seguimento de 11 anos e observou-se aumento de 22% no indice de
diagndsticos realizados (Andriole, 2009). Segundo SCHRODER et al (2009), o estudo europeu
(ERSPC study) mostrou uma reducéo relativa de 20% na mortalidade por cancer de préstata
com o rastreamento (PSA apenas) durante um seguimento médio de 9 anos (reducdo de sete
mortes por esse cancer a cada 10.000 homens rastreados). Esses dados apresentaram uma
reducdo de mortalidade de 20%, que é marginalmente significante, pois ao analisar a questdo
do nimero necessario para rastrear (NNR) e do nUmero necessario para tratar (NNT), que foram
respectivamente 1.400 e 48, identifica-se que para se prevenir uma morte por cancer de préstata,
1400 homens devem ser rastreados e, 0 mais preocupante, 48 homens devem ser tratados. Este
fato nos remete a questdo, que ja hd muito vem sendo discutida, de que o rastreamento com
PSA pode ser marginalmente eficaz em reduzir a mortalidade por cancer de prostata, mas a
custa de, talvez, mais maleficio do que beneficio. Os resultados dos dois estudos apontam nesta
direcdo, de que ha mais maleficio do que beneficio. Os resultados juntos mostram beneficio
marginal a nenhum beneficio ao longo de varios anos de seguimento ao custo de muitos homens

com diagnosticos e tratamentos excessivos;

No mais recente artigo de revisdo da revista British Journal of Medicine (WILT E
AHMED, 2013) e de acordo com a OMS, a USPTF, o INCA e os dois maiores ensaios clinicos
sobre rastreamento de cancer de prostata (ERSPC e PLCO), a organizacdo de acles de
rastreamento para o cancer de préstata ndo € recomendada, isto €, este tipo de acdo tem grau D
de recomendacdo para homens assintomaticos, pois hd moderada a muita certeza de que o
servico ndo traz beneficio ou que os danos superam os beneficios e por isso a pratica deve ser
desencorajada. A orientacdo e a conduta devem ser individualizadas e os riscos e beneficios do
rastreamento conhecidos e explicados. As mortes por doengas cardiovasculares e por causas
externas continuam sendo as maiores vilas da saide do homem. O foco entdo da prevengao
deve se voltar para a mortalidade cardiovascular e ndo a causada pelo cancer de prdstata
(BRASIL, 2010).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a compreensdo de todos os médicos atuantes em trés unidades bésicas de satde
em Santa Cruz, zona Oeste do Rio de Janeiro, sendo especialista em Medicina de Familia e
Comunidade ou ndo, em relacdo a abordagem a salde do homem e, em particular, ao

rastreamento do cancer de prdstata em suas praticas generalistas.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conhecer a relacdo entre a abordagem a saude do homem e a prevencdo do cancer de
prostata.

Identificar a pratica dos profissionais que atendem esses homens em relacao ao

rastreamento do cancer.
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4 METODOLOGIA

Este estudo utilizara uma abordagem de caréater qualitativo por entender que

a pesquisa qualitativa ocorre num “setting natural”, envolvendo
a observacao de situacOes reais e cotidianas; trabalha a construcéo néao
estruturada dos dados e busca o significado da agéo social segundo a
Gtica dos sujeitos pesquisados (DESLANDES E ASSIS, 2002).

Essa abordagem, afirmou BARBOUR(2009), busca esmiucar a forma como as pessoas
constroem o mundo a sua volta, o que estdo fazendo ou o que esta Ihes acontecendo em termos

que tenham sentido e que oferecam uma Vis&o rica.

Segundo SILVA E MENEZES (2001), a pesquisa qualitativa considera que “ha uma
relacdo dinamica entre o mundo real e o sujeito, isto é, um vinculo indissociavel entre 0 mundo
objetivo e a subjetividade do sujeito que ndo pode ser traduzido em numeros”. A interpretacéo
dos fenbmenos e a atribuicdo de significados sdo basicos e este tipo de pesquisa ndo requer o
uso de métodos e técnicas estatisticas. O ambiente natural é a fonte direta para coleta de dados
e 0 pesquisador € o instrumento-chave. O processo e seu significado sdo os focos principais de

abordagem.

Os métodos qualitativos geralmente sdo usados quando o entendimento do contexto
social e cultural é um elemento importante para a pesquisa. Para se usar métodos qualitativos é
preciso aprender a observar, registrar e analisar as interacdes entre pessoas e entre essas e 0S
sistemas/ambiente. Mas o investigador qualitativo estd mais preocupado com a validez das
informacdes coletadas, isto é, se os dados expressam autenticamente a visdo do entrevistado,
com interferéncia minima do processo de pesquisa. Esse é o critério de validez que orienta a
escolha de um local. Portanto, o processo de escolha deve ser acompanhado por uma reflexdo
que inclui consideracdes tais como: facilidade de comunicacdo com o0s entrevistados,
adequacao dos meios de registro das informacdes, e crucialmente, a existéncia de alguma
caracteristica do local que possa influenciar negativamente as opinides de um entrevistado
(GOMES E ARAUJO, 2005).

A aplicacdo de um roteiro de perguntas e a técnica de grupo focal foram escolhidas para

se complementarem, uma vez que 0 primeiro apresenta perguntas fechadas e abertas tornando
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possivel para o entrevistado discorrer sobre o tema proposto, sem respostas ou condi¢oes
prefixadas pelo pesquisador e a interacdo grupal pode produzir dados e insights que seriam
dificilmente conseguidos fora do grupo e com o objetivo de obter uma variedade de
informacdes, sentimentos, experiéncias, representacdes de pequenos grupos acerca de um tema
determinado (KIND, 2004).

Para MINAYO (2012), os grupos focais tém ainda a qualidade de permitir a formacéo
de consensos sobre determinado assunto ou de cristalizar opiniGes dispares, a partir de

argumentacdes, ao contrério das entrevistas que costumam ocorrer de forma solitéria.

Segundo BARBOUR (2009), os grupos focais, se usados apropriada e criativamente,

realmente podem atingir os pontos que o0s outros métodos ndo podem.

4.1 CENARIO DO ESTUDO

A Area de Planejamento de Saude 5.3 (AP 5.3) localiza-se na zona oeste do municipio
do Rio de Janeiro e esté distante mais de 60 km do centro do Rio de Janeiro. Abrange 3 bairros:
Paciéncia, Santa Cruz e Sepetiba, que totalizavam conforme o Gltimo Censo Demogréafico do
IBGE (2010), 368.534 habitantes (sendo 177.205 homens e 191.329 mulheres), 631 setores
censitarios, e uma area de 164,1 km2, Isto significa uma densidade demogréafica de 2.246,01
habitantes / km2, Em 2010, segundo a distribui¢do por faixa etaria, os idosos (de 60 anos ou

mais) correspondiam a 37.839 pessoas (10,3% do total).

Em 2013, a A.P selecionada possuia em seu territério 25 unidades basicas de saide com
total de 109 equipes e cobertura de 100% da populacdo pela Estratégia de Saude da Familia.
Foram selecionadas aleatoriamente trés das vinte e cinco unidades para o cenario do estudo:
Clinica da Familia Ernani de Paiva Ferreira Braga (com 7 equipes de ESF), Clinica da Familia
Jamil Haddad (com 5 equipes de ESF) e Centro Municipal de Saude Dr Cattapreta (com 4
equipes de ESF). As duas primeiras com funcionamento em horéario estendido de 8:00 as 20:00
e a Ultima de 07:00 as 18:00.
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4.2 PARTICIPANTES DO ESTUDO

A amostragem foi por conveniéncia que envolveu obter respostas de pessoas que
estavam disponiveis e dispostas a participar. O problema principal desta abordagem € que as
pessoas que estdo dispostas a participar podem diferir de modo importante dos que ndo estéo
dispostos. Como caracteristicas para inclusdo na pesquisa, 0s participantes do estudo deveriam
ser profissionais médicos de equipes da estratégia de salde da familia que realizavam
atendimentos a homens por demanda livre ou programada nas unidades basicas de saude
selecionadas da area programatica 5.3 do municipio do Rio de Janeiro. Estavam excluidos da
pesquisa outros profissionais de ensino superior atuantes na ESF que ndo fossem médicos, uma
vez que as solicitagcdes dos exames complementares e o0 encaminhamento para o nivel

secundario de atencdo sdo decisdes que competem ao médico de familia e/ou outro especialista.

O nUmero de participantes ndo teve demarcacao a priori, pois foi escolhida a inclusdo
progressiva de sujeitos, que foi interrompida pelo critério de saturacdo (MINAYO, 2012).

4.3 INSTRUMENTOS PARA A COLETA DE DADOS

Como um dos instrumentos para a coleta de dados foi elaborado um roteiro de perguntas
abertas e fechadas que foi entregue antes dos grupos focais (Apéndice A). Este roteiro é
composto por duas partes: a primeira parte referente aos dados pessoais do médico como
especializacdo, ano de graduacdo, tempo de atuacdo na estratégia de saude da familia, idade e
sexo e trés perguntas, sendo uma fechada e duas abertas, sobre atitude e conhecimento em
relacdo ao rastreamento do cancer de préstata, tais como solicitacdo do PSA e a frequéncia do

mesmo e sobre a identificacdo de fatores de risco para o cancer.

O roteiro de perguntas foi aplicado antes da realizacdo do grupo focal, em uma sala
disponibilizada dentro do espaco fisico da prdpria unidade de satde, com horério agendado e
adequado ao tempo de cada participante. O tempo médio de preenchimento foi de cerca de 10-
15 minutos. As respostas foram arquivadas em um envelope e sem identificacdo do profissional,

garantindo o anonimato e sigilo.

O espaco fisico para realizar o grupo focal selecionado era o auditorio da unidade bésica,

que assegura privacidade, conforto, facil acesso e ambiente neutro. Além disso, 0 ambiente das
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sessdes grupais deve sempre ser agradavel e por isso, foi oferecido um lanche para ser
degustado ao longo do encontro. Alguns cuidados foram necessarios em todas as sessoes, tais
como: agendamento prévio do local com a geréncia da unidade, preparo da sala (iluminacéo,
ventilacdo, cadeiras, espaco adequado para a realizacao das técnicas), manutencéo do gravador
(bateria), selecdo e preparo antecipado do material especifico para cada encontro e organizacdo
do ambiente de modo que seja confortavel e acolhedor. A formacdo em circulo permitiu a
interacdo face a face, 0 bom contato visual e, ainda, a manutencédo de distancias iguais entre

todas as participantes, estabelecendo o mesmo campo de visao para todos.

Para cada grupo focal realizado, havia um moderador com um guia de temas e um
observador. Observador e moderador sentaram frente a frente no circulo nos dois grupos
realizados. RESSEL et al (2008) afirma que o observador e 0 moderador deverdo sentar em
lugares que possibilitem a comunicacao ndo-verbal, por meio do olhar e, para ndo centralizarem
a atencdo dos participantes, deverdo evitar se posicionarem um ao lado do outro. O tempo
estimado de duracdo de cada grupo era em torno de 45 a 60 minutos. A quantidade de grupos
focais é muito menos importante do que a qualidade e a riqueza das discussdes proporcionadas

pelo estilo de conducdo adotado pelo moderador e por um bom guia de temas (KIND, 2004).

O registro dos grupos focais foi realizado através de gravacdo em aparelhos digitais,
apos assinado o termo de consentimento dos participantes para posterior transcricdo pela
pesquisadora. As gravacdes dos grupos também foram utilizadas como instrumento de
pesquisa, 0 que permitiu levar em conta varias opinides sobre 0 mesmo assunto e obter mais

detalhes da discusséo sobre a realidade como descrito a seguir.

4.4 COLETA E ANALISE DE DADOS

A coleta de dados foi realizada apos aprovacdo no Comité de Etica e Pesquisa pelo
protocolo CAAE numero 31086214.5.0000.5240. Os dados qualitativos derivados do grupo
focal sobre o rastreamento do cancer de prostata foram tratados e analisados através da analise
tematica proposta por BARDIN (1994).

O primeiro grupo focal foi realizado na Clinica da Familia Ernani de Paiva Ferreira

Braga no dia 26 de novembro de 2014 no periodo da tarde. Utilizamos um consultério que
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permitiu a privacidade e o conforto e a disposicdo dos participantes em circulo. Eram esperados
7 médicos desta unidade e dois médicos do CMS Cattapreta, outra unidade selecionada para a
pesquisa. Dois médicos presentes na unidade no momento do grupo ndo quiseram participar da
pesquisa, pois estavam, segundo eles, ocupados atendendo demanda livre. Apenas um médico
desta clinica aceitou participar e outros dois participantes vieram do CMS Dr Cattapreta,
unidade a 2,5km de distancia. Cabe destacar que a expectativa de participagdo era maior, uma
vez que a unidade é formada por sete equipes de satde da familia. Porém, no periodo escolhido
para coleta de dados, as unidades de saude da AP 5.3 passavam por um processo de demisséo
e admissdo de funcionarios em razdo do término de contrato da Organizacdo Social de Saude
(OSS), o que acarretou falta de médicos em algumas equipes.

Recebendo cada participante de maneira cordial, moderador e observador criaram um
ambiente agradavel de espera e foi evitado ao méximo que o tema do grupo focal fosse abordado
precocemente por conversas informais. Os participantes foram apresentados ao objetivo do
grupo focal e as questdes que iriam nortea-los. Uma vez iniciados os trabalhos, a palavra coube
primeiramente ao moderador, que se apresentou brevemente e exp0s 0s objetivos da pesquisa
e do grupo, de modo honesto, mas genérico. O segundo passo foi explicar a forma de
funcionamento do grupo e foi explicitamente enfatizado que n&o se busca o consenso na
discussao e que a divergéncia de perspectivas e experiéncias era extremamente bem-vinda. Em
seguida, uma rodada rapida de apresentacdo dos participantes, que serviu como quebra de gelo
inicial e como uma Ultima tatica para esperar 0s retardatarios. Todos 0s participantes
demonstraram estar interessados em participar e discutir o tema proposto. A partir desse ponto,

ndo se admitiu mais a entrada de pessoas no grupo.

O segundo grupo focal foi realizado na Clinica da Familia Jamil Haddad no dia quatro
de dezembro de 2014 no periodo da tarde. Diferentemente do primeiro grupo, todos os trés
médicos presentes na unidade participaram da pesquisa. Apenas um encontrava-se fora da
unidade e ndo participou. Também vieram outros dois médicos do CMS Dr Cattapreta, a 8km
de distancia desta segunda unidade. Os participantes foram acomodados em uma sala de
reunides confortavel e com as cadeiras em circulo e seguidos 0s mesmos cuidados expostos

anteriormente.

A gravacdo de cada um dos grupos focais foi transcrita Ipsis litteris, bem como as

respostas da segunda parte do roteiro de perguntas sobre o rastreamento do cancer de prostata.
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Os dados pessoais solicitados na primeira parte do roteiro foram agrupados em tabelas e
gréaficos como dispostos a seguir no capitulo de Resultados e Discusséo.

A andlise tematica dos dados coletados foi 0 método interpretativo escolhido, pois o
estudo se direcionou para as caracteristicas da mensagem propriamente dita, seu valor
informacional, as palavras, os argumentos e as ideias nela expressos. Esta analise deu-se na
sequinte sequéncia: 1) Leituras flutuantes dos dados transcritos, 1) Selecdo das unidades de
analise (ou unidades de significados), 111) Processo de categorizacao e sub-categorizacao e 1V)

Descricdo e Interpretacdo dos resultados

I)Fase de pré-exploracdo do material ou de leituras flutuantes

Selecionado o material a ser analisado procedeu-se as leituras flutuantes de todo o
material, com o intuito de apreender e organizar de forma ndo estruturada aspectos importantes
para as proximas fases da analise. Na leitura flutuante toma-se contato com os documentos a
serem analisados, conhece-se 0 contexto e deixa-se fluir impressGes e orientacdes. S&do
empreendidas varias leituras de todo o material coletado, a principio sem compromisso objetivo
de sistematizagdo, mas sim se tentando apreender de uma forma global as ideias principais e 0s
seus significados gerais. Pode-se garantir que nesta fase da analise existe uma interacdo
significativa do pesquisador com o material de analise, pois como um contato totalizante,
muitas das impressdes trabalhadas no contato direto com o sujeito afloram na lembranca e

auxiliam na conducéo deste procedimento (CAMPOS, 2004).

IA selecdo das unidades de andlise (ou unidades de significados)

Apds a etapa de leituras flutuantes, veio 0 momento da escolha das unidades de analise,
que posteriormente foram categorizadas. Para Campos (2004), uma das mais basicas e
importantes decisGes para 0 pesquisador é a selecdo das unidades de analise. Existem varias
opcdes na escolha dos recortes a serem utilizados, mas percebemos um interesse maior pela
andlise tematica (temas), o que nos leva ao uso de sentencas, frases ou paragrafos como
unidades de anélise. O tema pode ser compreendido como uma escolha propria do pesquisador,
vislumbrada através dos objetivos de sua pesquisa e indicios levantados do seu contato com o

material estudado e teorias embasadoras, classificada antes de tudo por uma sequéncia de ordem
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psicoldgica, tendo comprimento varidvel e podendo abranger ou aludir a varios outros temas.
O evidenciamento das unidades de andlise teméticas, que sdo recortes do texto, consegue-se
segundo um processo dindmico e indutivo de atencdo ora concreta a mensagem explicita, ora
as significacOes ndo aparentes do contexto. Dificil neste momento é delinear com absoluta
transparéncia os motivos da escolha deste ou daquele fragmento, sem levar em consideragéo
que a relacdo que se processa entre 0 pesquisador e o material pesquisado € de intensa
interdependéncia. Neste constante ir e vir entre os objetivos do trabalho, teorias e intuicdes do
pesquisador emergem as unidades de analise que futuramente sdo categorizadas (CAMPOS,
2004).

I11) O processo de categorizacao e sub-categorizacao

O processo de categorizacdo pode ser definido como uma operacédo de classifica¢do de
elementos constitutivos de um conjunto por diferenciagéo e, seguidamente, por reagrupamento
segundo o género. Desta forma, podemos caracterizar as categorias como grandes enunciados
gue abarcam um numero variavel de temas, segundo seu grau de intimidade ou proximidade, e
que possam atraves de sua analise, exprimirem significados e elabora¢cdes importantes que
atendam aos objetivos de estudo e criem novos conhecimentos, proporcionando uma Vvisao
diferenciada sobre os temas propostos (CAMPQS, 2004).

Ainda segundo CAMPOS (2004), as categorias utilizadas podem ser aprioristicas ou
ndo aprioristicas: Se aprioristica, 0 pesquisador de antemdo ja possui, segundo, experiéncia
prévia ou interesses, categorias pré- definidas. No caso da escolha pela categorizacdo nédo
aprioristica, essas emergem totalmente do contexto das respostas dos sujeitos da pesquisa, 0
que inicialmente exige do pesquisador um intenso ir e vir ao material analisado e teorias

embasadoras, além de ndo perder de vista o atendimento aos objetivos.

Nesta pesquisa as categorias foram nédo aprioristicas e definidas como Influéncia das
questdes de género no acesso e a acessibilidade aos servicos de saude e Relacdo entre o uso de
medidas de rastreamento e o cuidado integral. A etapa IV que sdo os resultados e suas

interpretacdes serdo discutidos no préximo capitulo.
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4.5 ASPECTOS ETICOS E LEGAIS

Esta pesquisa fez uso da Resolugdo CNS 466, de 12 de dezembro de 2012 (Diretrizes e
Normas Reguladoras de Pesquisa envolvendo Seres Humanos) do Ministério da Saude, que
destaca 0os compromissos éticos com o0s sujeitos da pesquisa, a nivel individual e coletivo, ja
que envolve seres humanos, de forma direta ou indireta, assegurando e respeitando os direitos

dos participantes.

Quanto aos riscos, estes sdo considerados minimos ja que ndo foram feitas intervengdes
clinicas. O unico existente seria a identificacdo do sujeito através do questionario pelo
pesquisador. Contudo, o estudo respeitou o sigilo e a confidencialidade das informagdes e a
identidade dos sujeitos. Vale destacar que foi solicitada a autorizagdo aos participantes da
pesquisa (APENDICE C) e & Coordenadora da Area Programatica (APENCICE D).

A coleta de dados s6 ocorreu ap0s a aprovacao do projeto no comité de ética em pesquisa
da instituicdo proponente (CEP/ENSP/Fiocruz) e da Secretaria Municipal de Salde do
Municipio do Rio de Janeiro. Apos, a pesquisa foi realizada em dias previamente marcados

com a coordenadora da Area Programética 5.3 e a geréncia da unidade selecionada.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

A partir dos roteiros autopreenchidos entregues antes do inicio dos grupos focais foi
possivel coletar as informac6es sobre o perfil dos participantes. A divisdo entre os sexos foi
equivalente. Em relacdo a faixa etaria, metade dos participantes tem mais de 40 anos e 25% tem
de 35 a 40 anos (fig3).

FAIXA ETARIA 2530 SEXO

anos
12%

30-35
anos
13%
mais de
40 anos
50%

35-40
anos
25%

Feminino Masculino
50% 50%

Fig3. Faixa etéria e sexo dos participantes da pesquisa (fonte: roteiro de perguntas)

Quanto aos anos de graduacao temos que seis dos oito participantes possuem mais de 5
anos de graduacdo em Medicina, um possui menos de 3 anos e um possui entre 3 a 5 anos. Isto
é, sdo meédicos atuantes na atengdo priméaria com alguma experiéncia na pratica e ndo médicos
recém-formados. Quanto ao tempo de atuacdo na ESF temos que dois participantes estdo ha
menos de 3 anos, quatro participantes estdo entre 3 a 5 anos e dois participantes ha mais de 5
anos, entendendo que sdo médicos ja inseridos na pratica da atengdo primaria e habituados a

condutas e protocolos clinicos (fig 4).
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Fig4. Anos de graduacdo e Tempo de atuagdo na ESF x NUmero de participantes (fonte: Roteiro de perguntas)

Quanto a formacéo académica dos participantes, metade néo possui qualquer formacao
especifica para atencdo primaria, apenas a graduacdo em Medicina. Um dos participantes possuli
residéncia médica em Dermatologia e outros trés possuem pos-graduacdo lato sensu em Salde
da Familia, confirmando ainda a falta de profissionais trabalhando na atengdo priméaria com a

especializacdo em Medicina de Familia e Comunidade (fig5).

FORMAGAO ACADEMICA Residéncia em

MFC

0%

Pés graduacgao
lato sensu em MFC

0,
Nenhuma, apenas 37%

graduagao em
Medicina
50%

Mestrado Saude
Y pablica

cia . 0%
Outra residéncia
13%

Doutorado Saude Publica———
0%

Fig 5. Formacdo académica dos participantes da pesquisa (fonte: Roteiro de perguntas)

Além do perfil do participante, o roteiro também apresentava uma pergunta fechada
sobre solicitacdo de PSA e duas perguntas abertas sobre o rastreamento do cancer de prostata e
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os critérios utilizados para solicitacdo do PSA. Apenas um participante afirmou nédo solicitar o
PSA como método de rastreio:

“Entendo que o PSA e o toque retal ndo formam um bom método de
rastreio que traga beneficios em relacdo a mortalidade, visto o carater
insidioso imensa maioria dos casos desta neoplasia. Ao oferecer este
exame, podemos ocorrer no sobrediagnostico e trazer maleficios.”
(Participante 1)

Os demais participantes afirmam solicitar como rastreio anual, sendo identificado
apenas variacdo em relacéo a idade para iniciar (40, 45 ou 50 anos).

“Sim, Solicitagéo anual nos casos de sintomatologia para doengas da
prostata, idade, solicitagdo do proprio paciente, historia familiar.”
(Participante 4)

“Sim. Eu costumo solicitar PSA em pacientes acima de 50 anos. Sei que
a proéstata vai tendo modificacdes a partir dos 40 anos, mas é a
hiperplasia benigna. Quando o paciente ndo tem histdria familiar, ndo
€ negro e ndo abusa muito em ingestao de gordura solicito acima de 50
anos. PSA e toque retal. Ano em ano (1x ano).” (Participante 7)

Como citado no capitulo anterior, na analise tematica das transcrigdes das falas dos
participantes nos grupos foi possivel identificar duas categorias principais, estas subdividas em
trés subcategorias que, por sua vez, foram separadas por seis temas que sdo apresentados na
figura abaixo (Fig.6) e serdo desenvolvidos a seguir.

CATEGORIA SUBCATEGORIA TEMA
Género 1.Influéncia da mulher e da
familia no cuidado a saude do
homem
2.Atendimento na UBS
ACESSO
Acessibilidade aos servicos | 3.Dificuldade do homem em
de saude aceitar seu adoecimento
4.0rganizacdo dos servicgos e
horario de funcionamento
desfavoravel
5.Procura pelo exame PSA
RASTREAMENTO Cuidado integral 6.Interpretagdo de

recomendagdes  cientificas
contra o rastreamento

Fig.6 Analise tematica dos resultados encontrados nos grupos focais
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A primeira categoria identificada na analise tematica foi o acesso e como subcategorias
temos as questdes de género influenciando o acesso e a acessibilidade aos servicos de salde.
Destacam-se nestas subcategorias 0s seguintes temas: 1-A influéncia da mulher e da familia no
cuidado a saude do homem, 2-Atendimento na UBS, 3-Dificuldade do homem em aceitar seu
adoecimento e 4-Organizacdo dos servigos e o horario de funcionamento desfavoravel para
captacdo desses individuos, dificultando a conciliagdo do horério de trabalho e do tempo para
cuidar da saude.

Em relacdo a utilizacdo dos servigos de atencdo primaria a saude pelos homens os
participantes citam a importancia da familia, incluindo esposas e filhos, como responsaveis por
trazerem os homens para a UBS para realizar o acompanhamento de sua satde. Um participante
relata que é recorrente o atendimento de individuos do sexo masculino que sé vdo a unidade
basica de salde, pois a esposa faz 0 agendamento da consulta: “Foi ela que marcou minha
consulta. Eu ndo ia vir. Tenho vérias falas assim. ”” (Participante 3), ja outro participante reforca
a necessidade de muitos homens s6 procurarem o cuidado pela saide quando acompanhados:
“Dificilmente ele vem sozinho. Ou ele vem acompanhado da esposa, ou trazido por um filho
que ta preocupado com o quadro de saude dele.” (Participante 7).

A opinido homogénea dos grupos em relagao a procura tardia dos homens pela unidade
basica de satde também foi destacada. Este padrdo de utilizacdo foi relatado pelos participantes
e um dos motivos levantados foi a falta de interesse pelo cuidado, incluindo a prevengéo de
doencas e habitos de vida ndo saudaveis.

“A procura de homens é muito menor que a de mulheres. Acho que o
homem doente procura mais a unidade de urgéncia e emergéncia. Toma
uma remedinio e melhora. Ele ndo faz prevengdo.” (Participante 2)

“O homem ja vem no estagio avancado. Porque ele ja ta no limite dele.
A dor ta muito forte, ele ndo ta suportando. Ai é aquela coisa assim de
uma emergéncia. E, aquela coisa de se tratar ndo faz, ndo faz uma
medicina preventiva.” (Participante 3)

“O homem ainda ndo tem o habito do cuidado. ” (Participante 6)

“Acho que procura pela mulher ainda € muito maior que do homem né.
O homem procura atendimento porque ta sentindo alguma coisa. A
mulher vem pra prevengdo. Ela previne mais que o homem.”
(Participante 8)

“Eu acho que o0 homem adoece mais porque ele procura menos o medico.
Ele se cuida menos. Se vocé for num pronto-socorro quem chega mais
grave é o homem, que chega descompensado. A mulher chega mais velha
no pronto-socorro do que os homens. Pelos habitos também. O homem
bebe mais, o homem fuma mais. O homem tem uma vida mais
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desregrada, ele come, abusa mais da alimentacéo. E a mulher ta sempre
se cuidando mais. ” (Participante 8)

A relacdo do homem com seu trabalho foi outra razdo citada pelos participantes
justificando a dificuldade de acesso as unidades.

“O homem ¢é muito mais complicado de vir a uma consulta. Até pela
questdo do trabalho, a gente aqui trabalha até as oito e as vezes a gente
consegue jogar esse paciente pro final do dia. Ah ndo, vocé da o dia.
Teve paciente que eu dei o dia, falei que podia faltar e ele foi demitido.
Mas p0, vocé levou o dia. Eles ndo querem saber. Aqui, 0s pacientes da
minha area pedem sempre pra colocar a consulta no final do dia. Se
colocar no meio do dia, no horario de trabalho, eles ndo vem.”
(Participante 7)

“A prevengdo do homem é muito mais dificil. Mais dificil o empregador
aceitar. A populacao em geral, até as proprias mulheres aceitarem isso.
Ele € o provedor da casa, na maioria das vezes. A mulher é um extra,
uma complementacdo da renda. Mas o peso maior continua sendo nas
costas do homem. Eles tem medo exatamente disso. Por que a mulher
faltou? Ah... por causa do filho. A queixa da mulher é sempre bem mais
aceita do que a do homem. Tem sempre essa preocupagdo, do homem

faltar. Se faltar o dinheiro do homem, falta o dinheiro da casa.’
(Participante 4)

Ao mesmo tempo, alguns participantes destacaram o interesse em procurar a unidade
basica de saude para aquisicdo de atestado médico para justificar a auséncia no trabalho.

“Ah é. Uma outra queixa muito importante é o atestado. Quando o
homem vem, no finalzinho da consulta ele diz doutora a senhora néo
pode me dar o dia de hoje ndo? Porque eu trabalho 14 na Tijuca, sou
caminhoneiro, sou isso sou aquilo. Ha uma procura bem grande por
atestados médicos. Oportunismo né? Principalmente segundas e sextas.”
(Participante 2)

“O homem n&o vem nem em consulta comum, pra hipertensdo. As vezes
€ 0 contrario também, eles vém pra pegar o atestado médico. Simular e
tal. ” (Participante 8)

Por outro lado, temos que a organizacgéo dos servigos e dos profissionais para acolher e
promover a saude do homem ainda parece ser precaria e ser outro ponto importante na
dificuldade de acesso dessa populacdo. Foram destacadas duas acdes realizadas nas unidades
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de saude: a extensdo do horario de funcionamento das clinicas da familia até as 20h e a
campanha promovida pela midia sobre o novembro azul.

Para alguns participantes, apesar de existir o periodo do més de novembro voltado para
a salde do homem, ndo ha o aumento de demanda esperada, se compararmos com 0 més de
outubro voltado para a satde da mulher, como dizem os participantes:

“Nos vivemos dois periodos de campanha. O da mulher, o outubro rosa
e 0 novembro azul do homem. Eu achei que outubro rosa teve uma
repercussdo muito maior. Até aqui na clinica, teve festa aqui s6 em
outubro.” (Participante 8)

“Nossa! O outubro rosa nem se compara. Eu vejo muito futebol
americano, o cara que agarra de luva rosa, quem ta jogando basquete
com a faixinha rosa (Participante 7)”.

Dois médicos consideram que tem ocorrido maior divulgacdo na midia do novembro
azul, o que tem provocado um aumento da procura por parte dos homens a atencédo a salde:

“Quando se faz o novembro azul, [...] € como se nunca tivesse havido
nada. Sempre foi muito timido, e esse ano se destacou, se destacou
mesmo. Talvez ndo o suficiente como deveria se destacar, como 0
outubro rosa. Foi uma coisa timida, mas foi...” (Participante 5)

“[...] acho que foi a primeira vez que eu vi 0 novembro azul na televisao.
Agora que ta tentando trazer isso. Parece até que s6 agora ta comecando
a idéia de saude do homem (Participante 6)”.

Apenas um dos médicos destacou de forma positiva 0 novembro azul em relacdo a
aumentar a acessibilidade do homem a UBS:

“E, eles vém menos mas acho que eles estdo vindo muito mais. Teve um
evento que a gente fez aqui sobre satude do homem. [...]JEra novembro,
novembro azul né? [..]JFoi s6 demanda livre, ndo teve marcacao.
Chegamos aqui parecia o Maracana. Eu atendi 55 e ele atendeu 44
(Participante 1)”.

Outro ponto discutido foi o horario estendido de funcionamento das unidades de saude,
que parece ser outra estratégia que ndo conseguiu atrair a populagdo masculina como se
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esperava. Fica como um alerta, uma vez que o horario ndo facilita 0 acesso ao homem
trabalhador, uma vez que ou o profissional ndo realiza agendamento neste horario ou 0 homem
ndo consegue chegar a tempo de encontrar a unidade aberta ap6s seu horario de trabalho:

“Eu lembro que assim que eu comecei a trabalhar na estratégia de
saude, que eu tava na 5.2, todas as clinicas funcionavam até as 17h. A
ideia de funcionar até as 20h, quando foi levantada essa bandeira foi
justamente dar acesso para aqueles que trabalhavam. Mas na realidade,
raras as clinicas que colocaram atendimento até as oito. A gente as vezes
fica até as oito mas ndo com agenda. ” (Participante 6)

O numero de demanda por atendimento de um modo geral pela populagéo nas clinicas
também surgiu como um dos obstaculos para a atencéo integral a saude do homem, como
destacaram:

“Acho que falta um pouco de tempo, na verdade. A demanda aqui, pelo
menos da nossa equipe, ta muito acima do teto”. (Participante 7)

“A situacdo é terrivel. A clinica da familia foi criada pra um objetivo e
ta virando uma UPA. Ta estragando o atendimento, a prevencdo, a
qualidade de consulta. A gente atende pressionado, tendo na porta
10,15,20 pessoas e tendo um agendado para a hora seguinte. Ta
acontecendo direto com a gente e acredito que nas outras unidades
também, ndo é s6 na nossa ndo”. (Participante 8)

Ao perguntar sobre 0 homem e o seu adoecimento, foi discutido que existe a questao do
machismo, do ser forte que atrasa sua procura pelo servico de satde. Moura et al (2013) afirma
que os homens costumam ter mais dificuldades na busca por assisténcia em satde quando veem
as necessidades de cuidado como uma tarefa feminina. Assim, eles costumam sé chegar aos
servicos de saude com intercorréncias graves ou quando se veem impossibilitados de exercer
seu papel de trabalhador. Este Gltimo aspecto, o de ser o provedor da casa, também foi citado
pelos participantes, ressaltando que as relagGes de trabalho as vezes ndo sao flexiveis ao ponto
de permitem o afastamento do trabalho para permitir o cuidado com a saude:

“Também tem outra coisa, alguns tem uma responsabilidade muito
grande com o trabalho. Vai deixando passar. Provedor da casa. Durante
essa semana umas duas pessoas vieram me falar: doutora ele néo falta
o trabalho de jeito nenhum” (Participante 2).
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“Eles ndo querem ser mandados embora. Porque é o que sustenta, é o
que segura ali. Entdo ele ndo pode ficar doente.” (Participante 3)

“Eu ndo deveria estar aqui, mas vim pra fazer o check up. Vim porque
minha mulher pediu pra vir. Como se fosse uma vergonha para o homem.
Isso é coisa pra mulher que ndo tem o que fazer em casa, ir ao médico.
Fica tdo vergonhoso pra n6s homens, que essa coisa seja difundida ainda
em 2014. Mas muitos falam isso. Eu ndo deveria estar aqui, sabe que eu
sou homem”. (Participante 5)

“E como a ideia do homem ndo chora. A mde fala pro filho que o homem
nao chora. Nao séo os outros homens que cobram. Geralmente o homem
é educado pela mée, a professora do colégio. Continua ainda a educacéo
sendo a cargo da mulher. Homem ndo pode chorar. Acho que tem a
questdo da criacao, de se cobrar muito do homem. As proprias mulheres
cobram muito isso. Quem cria, quem educa? Em casa, uma mulher. Na
escola, na imensa maioria, € uma professora. S&o poucos professores
homens. A educagdo machista veio de uma mulher. Entdo, ele acaba
procurando menos. Tem muito mais politicas de salde voltadas para
mulher, preventivo. E o homem faltar o trabalho ndo pode, nédo deve,
porque pode ser demitido. Por isso tento na consulta falar, se cuida, por
mais restricbes que temos em relacdo ao tempo, eu tento incentivar
atividade fisica e habitos mais sauddveis”. (Participante 4)

As questdes culturais relacionadas ao género masculino, a insercéo e valorizacéo social,
e aos tabus envolvendo a sexualidade sdo aspectos que os médicos identificam com frequéncia
na organizacao das narrativas dos homens que procuram a atencdo na Atencdo Primaria.

Alguns homens buscam o cuidado, mas na maioria das vezes ndo querem assumir o que
estdo sentindo e usam subterflgios como falar de checkup ou falar a real queixa ao final da
consulta, o que podemos denominar de agenda oculta.

“Eles chegam assim: Doutora, ndo quero que me entenda como uma
falta de respeito, a senhora é médica e eu to com alguns problemas, ndo
sei como eu vou falar... Chegam cheio de dedos pra falar. Ai eu falo pode
falar, eu aqui sou sua médica, eu sou médica, uma pessoa que vai cuidar
da sua saude. Ai demora uma meia hora e diz Ah eu ndo consigo ficar
erétil durante o tempo todo que eu guero ”. (Participante 2)

“..a parte urologica, e sexualidade é bem menos. Ndo sei pra vocés. Eles
sempre falam, sempre aquela coisa baixinha, no final da consulta. Ai as
vezes por essa coisa de néo ir. Posterga e piora. Atendi um jovem de 32
anos que a agente de salde pediu, tinha um sangramento com uma
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hematoquezia. Perguntei hd quanto tempo vocé ta assim? Ele: Desde o
inicio do ano assim. Todo més eu tenho as crises de sangramento. Ai
procurou no doutor google e viu que podia ser uma coisa ou outra e se
assustou e procurou atendimento. A mulher tem o contrario. Aquela

(Participante 1)

“/...Jah!... doutora, eu ndo consigo engravidar a minha esposa. Isso ta
me incomodando muito. Ela ja teve filhos com outro parceiro e comigo
ndo consegue ter e ela me cobra. E outra queixa é a eregdo”.
(Participante 2)

“Eles até chegam e falam: eu queria falar uma coisa mas eu tenho
vergonha” (Participante 6)

“Ai vem com a esposa que fica falando ‘‘fala, fala sobre aquilo”
(Participante 7).

Em contrapartida, tem os homens que chegam demandando checkup. Esses casos séao,
muitas das vezes, uma forma de pedir ajuda e considerada um meio de ndo expor sua busca
como um sinal de fragilidade. Deste modo, o checkup ou a solicitacdo de exames ao médico
acabam sendo uma forma comum de insercdo do homem dentro do servico:

“Mas eles pedem muito check up também. N&o sei se € porque eles tém
vergonha de falar o que eles sentem. Eles pedem o check up pra ver. Se
der algum problema ai falar pra vocé Ah é doutora eu sentia isso”.
(Participante 2)

“Eles que agem dessa forma. Se acham muito fortes. O paciente diz: E
uma dorzinha de nada..., ai vocé vé que é uma hérnia imensa”.
(Participante 3)

A segunda categoria identificada na analise tematica foi o rastreamento, tendo como
uma subcategoria o cuidado integral e como temas identificados a procura pelo exame PSA e a
interpretacdo por parte dos profissionais das recomendac6es cientificas contra o rastreamento.
Como a busca por check-up tornou-se um repertorio importante no acesso dos pacientes aos
servicos de salde, seja pelas questdes culturais ou pelo apelo das campanhas midiaticas como
0 “Novembro Azul”, a forma como o rastreamento do cancer ¢ entendido pelos médicos e sua
relagdo com o cuidado integral assume grande relevancia quando se discute a saide do homem.

“Eles chegam, de uma forma geral eu penso que eles chegam pra fazer
check up. Nesse check up é o PSA que é solicitado (Participante 1)
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“0 PSA... Eu na experiéncia de consultorio, muitos chegam pedindo. Ou
é um hipertenso que a gente acaba perguntando se tem queixa urinaria,
dependendo da idade, a gente pega e faz esse rastreio . (Participante 7)

“...mas eu ainda acho muito pequena a procura por exame de prostata.
Os aposentados, mais idosos até pedem. Mas na faixa dos 40-50 anos é
muito dificil . (Participante 8)

A partir dessa demanda constatada pelos participantes, foi questionado como lidar com a
demanda pelo rastreamento do cancer de prostata. Apenas um participante diz explicar que nao
ha necessidade em realizar o rastreamento do cancer de préstata através do PSA e diz seguir as
orientagdes expressas nos guidelines.

“Eu ndo solicito. Demoro um pouquinho. Tento convencer. Explicando
1-2 minutos. Aquela linguagem. Explico a possiblidade do maleficio ser
maior que o beneficio. Explicar o carater insidioso do cancer. A
possibilidade de fazer mal é maior. Tem até um numerozinho, eu vi num
congresso. Tantos PSAs alterados, tantos diagnosticos de cancer, tantos
salvos”. (Participante 1)

Os demais mostram medo de ndo solicitar afim de evitar uma indisposicéo frente ao pedido
do paciente e argumentam, inclusive, que se perde muito tempo explicando para 0 homem 0s
reais motivos da ndo indicacdo do exame e que, muitas das vezes, 0 paciente ndo consegue
compreender.

Por outro lado, ha também condutas baseadas em experiéncias pessoais, formadas a partir
de vivéncias pessoais que acabam por interferir na interpretacdo de recomendacdes cientificas
contra o rastreamento.

“Todo homem com mais de 40 anos eu pe¢o o PSA” (Participante 8).

“E...o préprio paciente ji pede. A gente também solicita. Eu também
solicito. Mas muitas das vezes o paciente vem sugerindo uma solicitacao.
E até vocé convencer ele de que ndo precisa, de que talvez nédo seja
necessario. Vocé acaba solicitando. Porque eles ndo querem esse tipo de
explicacdo. Eles querem realizar o exame que eles vém todo dia na
televisdo passando que tem necessidade de fazer depois dos 45 anos
(Participante 2).
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“Hoje mesmo veio um senhor pra mim por um problema na perna...Ai
ele disse assim [...]Eu queria fazer o PSA que eu nunca fiz. Mas o senhor
tem exames recentes? Ah, tenho. Mas eu néo fiz o PSA. Eu quero fazer o
PSA. A outra doutora ndo passou 0 PSA. Eu quero fazer o PSA. Na
histéria clinica vocé até pergunta se tem algum problema no jato
miccional, algum sintoma, algum tipo de disuria. Se tem algum tipo de
sintomatologia e histdria familiar. Muita das vezes ndo tem nenhuma
queixa mas ele quer porque quer” (Participante 2).

“Eles falam é direito meu e eu quero fazer. Ai eu solicito. Sabe por que?
Porque as vezes eu deixo passar. Eu ja vi um caso de um amigo meu que
aconteceu isso. O paciente insistindo para fazer o PSA e néo tinha
nenhuma necessidade de passar o PSA. O médico, meu amigo, disse ndo
vou solicitar porgue estou vendo que ndo tem necessidade. Depois de um
ano o paciente voltou com o exame com CA de prostata. Ai como € que
meu amigo ficou? Ele passou isso pra mim e desde entdo toda vez que o
paciente solicitar eu vou solicitar . (Participante 3)

“E... O mal psicolégico que esse dado laboratorial pode trazer pro
paciente. Pode ser até pior que o problema patoldgico que ele tem. Ele
pode nunca vir a manifestar nenhuma sintomatologia. Mas a gente se vé
numa situacdo. N&o estou falando que eu esteja correta. E s6 meu ponto
de vista. Até porque se fosse meu pai...Eu iria fazer... D& vontade de
pegar nosso pai fazer tudo, ressonancia magnética, tomografia,
medicina nuclear”. (Participante 2)

Trés dos 8 afirmam conhecer as recomendacdes contra o rastreamento, porém ndo seguem

as orientacdes:

“Geralmente solicito o exame PSA quando o paciente apresenta alguma
queixa. Eu sei que estatisticamente falando a investigacédo, a pesquisa
acaba sendo mais deletéria pro paciente do que ndo fazer nada. Mas em
assintomaticos peco quando o paciente solicita”. (Participante 4)

“Existe uma coisa que eu escutei de um colega uma vez: “ Vocé pede
muita coisa e isso fica muito caro.” Mas sdo coisas que eu ndo posso
deixar de pedir porque fazem parte de protocolos. Fica meio estranho,
meio mecanico, mas € bom que fiqgue mecénico pra certas situacoes.|...]
Se eu tiver errando por excesso com boa intencdo ndo to nem ai se
pensam que eu vou pro inferno ”. (Participante 5)

“E a rotina que eu trago comigo. E eu ja trabalhei na 5.1, na 5.2. L& os
homens procuravam mais. Eu fazia de rastreio mesmo. Ta na faixa?! eu
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ndo quero nem saber se tem ou ndo queixa, eu pedia o0 PSA. Ai um colega
chegou pra trabalhar disse que ndo era mais usado. Ai eu falei: Gente,
eu to atrasada. Ai quando eu peguei a pés e fui ler artigos, ai eles
falavam que as vezes vocé pega falsos positivos e tal. Mas meu lema é o
seguinte, a gente ta na prevencao, eu posso até onerar muito a maquina
do Estado, como l& aconteceu. Eu peguei quatro pacientes sem queixa
com PSA elevadissimo e ja com cancer de prostata. Me desculpa, mas se
eu salvei quatro vidas[...]Me desculpe, mas eu continuo pedindo. Ai se
vem alterado o PSA, eu peco a ultrassonografia e encaminho para o Uro.
Me desculpa o que ta escrito no livrinho” (Participante 7).

Nota-se que ha uma dificuldade em compreender a saide do homem como mais do que
a deteccdo do cancer de prostata. Dificuldade tanto do profissional quanto do paciente e 0 PSA
surge como metafora do checkup e fazendo parte da agenda oculta do autocuidado, da
preocupacgdo masculina. N&o foi discutido em nenhum dos grupos focais a oportunidade de
captar o homem que vai para UBS desejando realizar tal exame e discutir a importancia de
outras doencas mais prevalentes como Hipertensdo Arterial ou Diabetes Mellitus. Durante as
discussdes também ndo foram citadas pelos participantes nem a PNAISH nem o caderno de
atencdo basica n°29 sobre rastreamento de doencas.

De uma maneira geral, foi observada a ndo compreensao da ideia de rastreamento, bem
como o conceito primo non nocere e prevencdo quaternaria. Além da dimensao epidemioldgica,
destacada pelas recomendacdes internacionais contra o rastreamento, nota-se que as percepcoes
afetivas, sociais e de mercado interferem no processo decisorio do profissional de saude,
levando 0 mesmo a solicitar o0 exame mesmo sem indicacdo e, de alguma forma, fazendo tanto
médico quanto paciente acreditar que dessa forma esta existindo um cuidado com sua saude.
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CONSIDERACOES FINAIS

Diante do exposto, é imprescindivel reconhecer que género €, dentre outras categorias,
ordenadora de préticas sociais e, como tal, condiciona a percep¢do do mundo e 0 pensamento.
Assim, atributos relacionados ao homem - como invulnerabilidade, pouco autocuidado e baixa
adesdo as préaticas de saude (especialmente de prevencdo), perpetuados no cotidiano dos
servigos pelos profissionais de salde e pelos proprios homens, apenas ajudam a reforcar o
estereotipo de que os servicos de APS sdo espacos feminilizados e a aumentar as desigualdades

sociais, inviabilizando o cuidado e a atencdo pelas reais necessidades e demandas do homem.

Desta forma, sdo necessarias discussdes mais amplas de todo o contexto no qual o
homem estéa inserido, uma vez que o maior desafio das politicas publicas ndo é somente incluir
0 género masculino nos servicos de atencdo primaria a saide, mas de sensibiliza-los sobre a
importancia do cuidado e da inexisténcia de invulnerabilidade. A pouca procura e a falta de
ligacdo com as atividades oferecidas pelos servigos de saude, por parte dos homens, ndo séo de
responsabilidade exclusiva dos profissionais que fazem os servicos, ja que os homens, seguindo
0 padrdo de masculinidade tradicional, produzem e reproduzem o imaginario social que 0s

afasta das praticas de prevencédo e promocao.

Entretanto, os profissionais de salde e 0s gestores também tém suas proprias ideias e
representacdes sobre os homens e sobre as acdes ofertadas a esta populacdo. Foi possivel
identificar condutas diversas dentre os participantes, algumas delas sem qualquer preocupacéo
com a abordagem integral e a prevencdo quaternaria. Nao se pode esquecer que enquanto ndo
houver mudancas na forma de enxergar o homem, além de um 6rgdo, a prostata, pouco se
conseguira caminhar em relacdo a este tema. Recomenda-se que, nas situacbes em que 0S
homens procurem os servicos de salde, que sejam aproveitadas de diferentes maneiras para
garantir que o homem crie o0 habito de utilizar os servigos existentes de forma rotineira, e que
diferentes meios sejam utilizados para alcanca-los através de acdes de educacao para a saude

dentro e fora do dos servigos de saude.

A partir dos resultados desta pesquisa, que analisou a compreensao dos médicos atuantes
em trés unidades basica da zona Oeste do Rio de Janeiro, que, por sua vez, nao tinham a
Medicina de Familia e Comunidade como especialidade, pode-se questionar a perspectiva de
desenvolvimento e a qualidade que vem se promovendo a Atencgéo Integral a Saude do Homem

nas UBS no municipio do Rio de Janeiro.
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Esta pesquisa ajudou a fornecer um quadro inicial de um campo até entdo pouco
explorado cientificamente. A abordagem integral a saide do homem ainda ndo faz parte da
pratica da maioria dos médicos participantes da pesquisa e pode-se afirmar que ha necessidade
de capacitar e atualizar esses profissionais que atuam na porta de entrada do sistema, para que
condutas clinicas ndo sejam tomadas por falta de educacdo permanente ou por influéncia da
midia pelas campanhas anuais. Além de afirmar que se faz necessario formar mais especialistas

em Medicina de Familia e Comunidade para atuar no ambito dos cuidados primarios.

Da mesma forma, esta pesquisa ainda necessita ser complementada por estudos futuros,
de carater também quantitativos, que permitam generalizar tais resultados sobre o
conhecimento e as atitudes dos profissionais atuantes na estratégia de saude da familia em
relacdo a abordagem a Salde do Homem e ao rastreamento do cancer de prostata para o restante

do municipio do Rio de Janeiro.
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APENDICE A

MINISTERIO DA SAUDE . *
FUNDACAO OSWALDO CRUZ
ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA SERGIO AROUCA

MESTRADO PROFISSIONAL EM ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE COM ENFASE
NA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA

PERGUNTAS SOBRE RASTREAMENTO CANCER DE PROSTATA
Este roteiro de perguntas foi criado para coleta de dados sobre o perfil do médico participante
e sobre o conhecimento destes profissionais atuantes na estratégia de saude da familia no
rastreamento do cancer de prostata.

As perguntas que se seguem referem-se aos seus dados:

1. Idade (anos)

2. Sexo (Assinale apenas uma resposta)
Feminino []1

Masculino []2

3. Quando foi sua graduacdo em Medicina?

(ano)

4. Qual a sua formacédo académica (residéncia, especializacdes)?

oResidéncia em MFC o Outra Residéncia. Qual?

o Pos graduacao latosensu em MFC o Mestrado em Satude Publica

o Doutorado em Satude Puablica o0 Nenhuma das anteriores

5. Ha quanto tempo trabalha na ESF (Estratégia de Saude da Familia)?

(meses/anos)
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As perguntas que se seguem referem-se ao rastreamento do cancer de prostata:

6. O que vocé sabe sobre o rastreamento do cancer de prostata?

7. Na sua pratica clinica, vocé solicita 0 exame PSA para seus pacientes?
[ ]Nao
[ ]Sim

8. Quiais os critérios utilizados para a solicitacdo do exame de PSA? Qual a frequéncia?
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APENDICE B

ROTEIRO DO GRUPO FOCAL

Questdes chave:

1) Como os homens utilizam os servicos de Atencéo Priméria a Saude (Acesso)?

2) Como lidar, como profissional de saiude, com a saude do homem na APS?
Como os servicos e os profissionais se organizam para acolher e promover a
saude do homem?

3) Como lidar com a demanda trazida pelos homens por rastreamento do céancer
de prostata?

4) Como o homem lida com seu adoecimento? Como as questdes de género
podem influenciar o adoecimento do homem?
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APENDICE C - PARTICIPANTE NUMERO

MINISTERIO DA SAUDE . .

FUNDACAO OSWALDO CRUZ

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA SERGIO AROUCA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

SAUDE DO HOMEM — ATITUDE E CONHECIMENTO SOBRE RASTREAMENTO DO
CANCER DE PROSTATA POR PROFISSIONAIS DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA
FAMILIA NA ZONA OESTE DO RIO DE JANEIRO

Prezado participante,

Convido vocé a participar da pesquisa SAUDE DO HOMEM - ATITUDE E
CONHECIMENTO SOBRE RASTREAMENTO DO CANCER DE PROSTATA POR
PROFISSIONAIS DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA NA ZONA OESTE DO RIO
DE JANEIRO desenvolvida por Cristiane da Fonseca Colao, discente de Mestrado Profissional
em Atengdo Primaria em Saude com Enfase na Estratégia de Saude da Familia da Escola
Nacional de Saude Publica Sergio Arouca da Fundag¢ao Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ), sob
orientagdo do Professor Dr. Cesar Favoreto. O objetivo central do estudo ¢ analisar o
conhecimento e a abordagem realizada pelos profissionais médicos da Estratégia Saude da
Familia no rastreamento do cancer de prdstata no contexto da Atengdo Integral a Saude do
Homem. O convite a sua participagdo se deve a sua graduacdo em Medicina, bem como a area

de atuagdo ser a Aten¢do Primaria e a drea programatica selecionada ser AP 5.3.

Sua participagdo ¢ voluntaria, isto €, ela ndo € obrigatodria, e vocé tem plena autonomia
para decidir se quer ou ndo participar, bem como retirar sua participa¢ao a qualquer momento.
Vocé nao sera penalizado de nenhuma maneira caso decida nao consentir sua participagdo, ou

desistir da mesma. Contudo, ela ¢ muito importante para a execucao da nesauisa.

Rubrica participante

Rubrica pesquisador

1de4
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Serdo garantidas a confidencialidade e a privacidade das informagdes por vocé
prestadas. Qualquer dado que possa identifica-lo sera omitido na divulgacao dos resultados da

pesquisa, e o material sera armazenado em local seguro.

A qualquer momento, durante a pesquisa, ou posteriormente, vocé podera solicitar do
pesquisador informagdes sobre sua participacao e/ou sobre a pesquisa, o que podera ser feito

através dos meios de contato explicitados neste Termo.

A sua participacdo consistira em responder perguntas abertas e fechadas sobre o
rastreamento do cancer de prostata e um grupo focal com outros profissionais médicos
convidados abordando os temas saide do homem e cancer de prostata. O tempo de duragdo
para responder as perguntas ¢ de aproximadamente vinte minutos e do grupo focal ¢ de
aproximadamente quarenta e cinco minutos. Os grupos focais serdo gravados em aparelhos
digitais, transcritos e armazenados, em arquivos digitais, mas somente terdo acesso a0os mesmos
a pesquisadora e seu orientador. Os resultados da pesquisa serdo divulgados na dissertacao da

pesquisadora.

Ao final da pesquisa, todo material sera mantido em arquivo, por pelo menos 5 anos,

conforme Resolugao 466/12 e orientagcdes do CEP/ENSP.

Pode ndo haver beneficios diretos com sua participagdo, porém sua colaboragio nesta
pesquisa permite a compreensao das atitudes e o conhecimento dos profissionais atuantes na
estratégia de saude da familia em relacdao ao rastreamento do cancer de prostata, a prevencao
quaternaria e o papel de coordenagdo do cuidado dentro da atengdo primaria a satide, podendo
através da boa pratica, evitar o excessivo intervencionismo diagndstico e terapé€utico e a

medicalizagdo desnecessaria.

Vale enfatizar que o participante ndo precisa responder a qualquer pergunta ou parte de
informacodes obtidas em debate/entrevista/pesquisa, se sentir que ela ¢ muito pessoal ou sentir
desconforto em falar. Além de ndo fazer parte dos objetivos da pesquisa, fazer qualquer

avaliacdo e julgamento sobre a pratica do profissional.

Rubrica participante

Rubrica pesquisador

2de4d
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Ressalta-se que os participantes da pesquisa que vierem a sofrer qualquer tipo de dano
previsto ou ndo no termo de consentimento e resultante de sua participagdo no estudo, além do
direito a assisténcia integral, tém direito a indenizagdo, conforme itens I11.2.0,IV.4.c, V.3, V.5 ¢
V.6 da Resolu¢ao CNS 466/12.

Este termo ¢ redigido em duas vias, sendo uma para o participante e outra para o
pesquisador. Todas as paginas deverdo ser rubricadas pelo participante da pesquisa e pelo

pesquisador responsavel, com ambas as assinaturas apostas na ultima pagina.

Rio de Janeiro, de de 20

Assinatura do Pesquisador - ENSP/FIOCRUZ
Contato com a pesquisadora responsdavel:
Tel(21) 982089305/(21)3158-1734 / e-mail criscolao@uol.com.br

Em caso de duvida quanto a conducdo ética do estudo, entre em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa da ENSP ou Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de
Saiide e Defesa Civil. O Comité de Etica é a instincia que tem por objetivo defender os
interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e para contribuir no
desenvolvimento da pesquisa dentro de padroes éticos. Dessa forma o comité tem o papel de
avaliar e monitorar o andamento do projeto de modo que a pesquisa respeite os principios
éticos de protegdo aos direitos humanos, da dignidade, da autonomia, da ndo maleficéncia,
da confidencialidade e da privacidade.

Comité de Etica em Pesquisa da ENSP

Tel/Fax - (0XX) 21-25982863
E-mail: cep@ensp.fiocruz.br

Ste: http://www.ensp.fiocruz.br/etica

Endereco: Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca/ FIOCRUZ, Rua Leopoldo
Bulhdes, 1480 —Térreo - Manguinhos - Rio de Janeiro — RJ - CEP: 21041-210

Rubrica participante

Rubrica pesquisador

3de4
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Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satide e Defesa Civil

Tel -(0XX) 21-3971-1463

E-mail: cepsms@rio.1j.gov.br

Site: http://www.rio.rj.gov.br/web/smsdc/

Endereco: Rua Afonso Cavalcanti, 455 sala 710 — Cidade Nova — Rio de Janeiro — RJ
CEP: 20211-901

Declaro que entendi os objetivos e condigdes de minha participacao na pesquisa e concordo em
participar.

(Assinatura do participante da pesquisa)

4ded
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APENDICE D

MINISTERIO DA SAUDE . .

FUNDACAO OSWALDO CRUZ

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA SERGIO AROUCA

TERMO DE AUTORIZACAO DA COORDENACAO DE AREA PROGRAMATICA
AUTORIZACAO PARA PROJETO DE PESQUISA

Autorizo a médica Cristiane da Fonseca Col&o, discente do Mestrado Profissional em
Atencao Priméaria em Salde com Enfase na Estratégia de Satde da Familia da Escola Nacional
de Salde Puablica Sergio Arouca da Fundacdo Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ) e sob
orientacdo do Professor Dr. Cesar Favoreto, a realizar o trabalho de campo do projeto "Saude
do Homem — Atitude e Conhecimento sobre o Rastreamento do Céancer de Prostata por
Profissionais da Estratégia de Saude da Familia na Zona Oeste do Rio de Janeiro™ cuja fonte de
dados serdo questionarios e entrevistas em grupo com profissionais médicos atuantes nas
unidades de satde da familia da AP 5.3.

Autorizo os gestores das unidades de saude pesquisadas a liberarem os profissionais
participantes da pesquisa no dia e horario a ser definido com a pesquisadora, sendo
preferencialmente em horario de reunido de equipe e sem prejuizo ao funcionamento da
unidade.

A pesquisadora se compromete a manter sigilo e confidencialidade das informacdes e
apenas iniciar a coleta apds avaliacdo e aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa da
ENSP/FIOCRUZ.

Data:

Coordenacdo da Area Programatica 5.3



