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RESUMO
Objetivo: Avaliar a presença de adenocarcinoma nos fragmentos de biópsia sextante de próstata e correlacionar com a local-
ização tumoral na peça cirúrgica em pacientes submetidos à prostatectomia radical sem tratamento neoadjuvante.
Métodos: Analisou-se 43 laudos anatomopatológicos de biópsias prostáticas sextantes e as respectivas pecas cirúrgicas do 
período de abril de 2008 a Janeiro de 2012 de um hospital privado de Goiânia-Goiás em relação à localização do adenocarci-
noma. Adotou-se o teste kappa para a análise estatística a fim de medir o grau de concordância. 
Resultados: A idade média dos pacientes foi de 62,5 ± 8,1 anos. O escore de Gleason mais prevalente na biópsia foi de seis 
(90,69%) assim como na peça cirúrgica (69,76%). A média do PSA pré-operatório foi de 6,1 ng/dl. A região mais acometida por 
adenocarcinoma na biópsia foi o ápice esquerdo (46,51%) e na peça cirúrgica foram o ápice direito ( 58, 13%) e base direita 
(58,13%). As regiões ápice direito, ápice esquerdo, médio direita e base esquerda apresentaram uma concordância moderada 
a razoável entre a localização do adenocarcinoma de próstata na biópsia e peça cirúrgica com kappa variando de 0,291 a 
0,489 com valor de p <0,05. 
Conclusão: Este estudo evidenciou uma moderada correlação entre a localização do câncer de próstata nas biópsias quando 
comparado a peça cirúrgica, o que pode ser reflexo da dificuldade de abordagem por biópsia de lesões em determinadas local-
izações na próstata, da técnica utilizada e da experiência do executor do procedimento.

ABSTRATC
Objective: This study evaluates presence of adenocarcinoma in sextant prostate biopsy fragments and corresponding tumor 
location in surgical specimen in patients undergoing radical prostatectomy without neoadjuvant therapy.
Methodology: From April 2008 to January 2012, forty three sextants prostatic biopsies reports and their corresponding pros-
tatectomy reports were analyzed. Biopsies and reports were performed by a single urologist pathologist in a private hospital in 
Goiânia. The kappa test was adopted in order to measure the degree of correlation between the variables used.
Results: The mean age of patients was 62.5 years. The more prevalent Gleason score on biopsy was six (90.69%) in accordance 
with the surgical specimens ( 69.76%). The mean preoperative PSA was 6.1 ng / dl. The most affected region in biopsy was the 
left apix (46.51%) and in the surgical specimens, the right apex and right base (58.13%) each one. The regions right apex, left 
apex, right - middle and left base showed a moderate agreement between the localization of prostate cancers on biopsy and 
surgical specimens with kappa ranging from 0.291 to 0.489 and p value <0.05.
Conclusion: This study showed that the correlation between the location of prostate cancers on biopsy and corresponding 
location on surgical specimen was moderate and may be due to variability in technical and professional experience and difficul-
ties in technical approach in some prostate regions.
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INTRODUÇÃO
O câncer de próstata é o sexto câncer mais comum no 

mundo e o mais prevalente em homens, atrás somente do de 
pele não melanoma (1,2). Das neoplasias malignas da próstata, o 
adenocarcinoma representa a quase totalidade dos casos (>95%). 
(3,4) As taxas de incidência desse tipo de câncer são cerca de seis 
vezes maiores nos países desenvolvidos, comparados àqueles em 
desenvolvimento. Para o Brasil, em 2012, estima-se 60.180 casos 
novos. Esses valores correspondem a um risco de 62 casos novos 
a cada 100 mil homens. Dentre as opções para o tratamento lo-
calizada incluem-se a prostatectomia radical (PR), a radioterapia 
e a observação vigilante. O tratamento deve ser individualizado 
para cada paciente levando-se em conta a idade, o estadiamento 
do tumor, o grau histológico, o tamanho da próstata, as comorbi-
dades, a expectativa de vida e os recursos técnicos disponíveis. (5,6,8)

MATERIAL E MÉTODOS
Estudo descritivo e retrospectivo em que foram analisados e 

revisados os laudos anatomopatológicos das biópsias de próstata 
sextante por agulha, realizadas por um único cirurgião e as res-
pectivas peças cirúrgicas de 43 pacientes com idade entre 42 e 82 
anos submetidos à prostatectomia radical no período de abril de 
2008 a janeiro de 2012 em um hospital privado em Goiânia. Os 
pacientes selecionados tiveram diagnóstico de adenocarcinoma 
acinar usual estabelecido pela biópsia. Nenhum deles foi submetido 
a terapia neoadjuvante. O levantamento dos relatórios das biópsias 
e do valor do PSA (antígeno prostático especifico ) no momento 
do diagnóstico foi feito no laboratório responsável pela realização 
dos exames anatomopatológicos e de patologia clínica do hospital.

A biópsia sextante foi realizada por via transretal com aparelho 
de ultrassonografia da marca Toshiba Nemio 30 com transtudor 
endocavitario de 6 MHz sendo obtidos um ou dois fragmentos de 
cada localização (ápice direito e esquerdo; base direita e esquerda e 
médio direito e esquerdo). Os exames anatomopatológicos foram 
interpretados por um único patologista.

Dos laudos das biópsias por agulha de próstata foram avaliados 
o escore de Gleason e a localização da lesão. Os laudos das peças 
cirúrgicas foram analisados quanto à localização da neoplasia nas 
regiões do ápice, região media e base ( direito e esquerdo). As peças 
cirurgicas laudadas no serviço de anatomia patológica foram com-
pletamente submetidas a processamento histológico estabelecendo-se 
em cada laudo a localização e a extensão da neoplasia por região. O 
estadiamento patológico foi determinado de acordo com protocolo 
do Colégio Americano de Patologia 2012 ( CAP - 2012). (7)

Para a análise estatística utilizou-se o coeficiente Kappa como 
teste de confiabilidade da análise histopatológica e para medir o 
grau de concordância entre as variáveis associadas(9). Adotou-se o 
nível de significância 0,05 (p < 0,05).

RESULTADOS 
A idade dos pacientes variou entre 42 a 82 anos, com média 

de 62,5 ±8,1 anos. O valor médio do PSA pré-cirúrgico foi de 
6,1ng/dl. 

O escore de Gleason final mais prevalente nas biópsias foi 
de seis, (90,69%). O segundo mais prevalente foi o sete (4,65%). 
Os menos prevalentes foram o score cinco e oito representando 
2,32% da amostra cada um.

O escore final de Gleason mais prevalente nas peças cirúr-
gicas foi de seis (69,76%). O segundo mais prevalente foi o sete 
(23,25%) das amostras. 

As localizações do adenocarcinoma nas peças cirúrgicas e nas 
biópsias estão descritos na tabela 1. Na biópsia a região mais aco-
metida foi base esquerda (48,83%). Na peça cirúrgica as regiões 
mais acometidas foram ápice direito ( 58,16%) base direita (58,13%).

TABELA 1: Locais em frequência de 
acometimento biópsia e peça cirúrgica

1	
  
	
  

	
  

TABELA	
  1:	
  VARIÁVEIS	
  PREVALENTES	
  NA	
  BIOPSIA	
  E	
  PEÇA	
  CIRÚRGICA.	
  

Variáveis	
  (n=43)	
   Prevalência	
  na	
  biopsia	
   Prevalência	
  na	
  peça	
  
Escore	
  de	
  Gleason	
   Score	
  =	
  6	
  (90,69%)	
   Score	
  =	
  6	
  (69,76%)	
  

Acometimento	
  bilateral	
   17	
  (39,53%)	
   26	
  (60,47%)	
  

Acometimento	
  unilateral	
   26	
  (60,47%)	
   17	
  (39,53%)	
  

	
  

	
  

	
  

TABELA	
  2:	
  Locais	
  em	
  frequência	
  de	
  acometimento	
  biopsia	
  e	
  peça	
  cirúrgica.	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  BIOPSIA	
  

LOCAIS	
  DE	
  ACOMETIMENTO	
   FREQUÊNCIA	
  DE	
  ACOMETIMENTO	
  
ÁPICE	
  DIREITO	
   35%	
  
MÉDIO	
  DIREITO	
   23,25%	
  
BASE	
  DIREITA	
   20,93%	
  

ÁPICE	
  ESQUERDO	
   46,51%	
  
MÉDIO	
  ESQUERDO	
   37,20%	
  
BASE	
  ESQUERDA	
   48,83%	
  
	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  PEÇA	
  CIRÚRGICA	
  

LOCAIS	
  DE	
  ACOMETIMENTO	
   FREQUÊNCIA	
  DE	
  ACOMETIMENTO	
  
ÁPICE	
  DIREITO	
   58,13%	
  
MÉDIO	
  DIREITO	
   46,50%	
  
BASE	
  DIREITA	
   58,13%	
  

ÁPICE	
  ESQUERDO	
   48,83%	
  
MÉDIO	
  ESQUERDO	
   55,08%	
  
BASE	
  ESQUERDA	
   51,16%	
  
	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

Em relação à concordância entre a localização do adenocarcino-
ma na biópsia e na peça cirúrgica obtivemos os seguintes resultados:

Na região média direita obteve-se um p de 0,009, com signi-
ficância estatística e um Kappa de 0,355 com uma concordância 
razoável entre as biópsias e as peças desta região, conforme visto 
no gráfico 1. (GRÁFICO 1)

Em relação à região do ápice direito, o p foi igual a 0,033, 
havendo significância estatística, com kappa de 0,291 com con-
cordância razoável entre as peças e biópsias desta região, conforme 
visto no gráfico 2.

Em relação ao ápice esquerdo, o p foi igual a 0,048, havendo 
uma significância estatística com kappa de 0,301 apresentando 
uma concordância razoável, conforme visto no gráfico 3.

Em relação a base esquerda, o p foi de 0,001 com significân-
cia estatística com kappa de 0,489 com concordância moderada. 
conforme visto no gráfico 4.

As regiões médio esquerda e base direita não apresentaram o 
valor de p com significância estatística. A região médio esquerda 
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Gráfico 1: CONCORDÂNCIA Biópsia E PEÇA 
CIRÚRGICA REGIÃO MEDIO DIREITA

Gráfico 4: CONCORDÂNCIA Biópsia E PEÇA 
CIRÚRGICA REGIÃO BASAL ESQUERDA

Gráfico 2: CONCORDÂNCIA Biópsia E PEÇA 
CIRÚRGICA REGIÃO APICAL DIREITA

Gráfico 3: CONCORDÂNCIA Biópsia E PEÇA 
CIRÚRGICA REGIÃO APICAL ESQUERDA

apresentou p = 0,497 com kappa de 0,097 demonstrando con-
cordância fraca e a região base direita o teve p = 0,560 com kappa 
de 0,065 apresentando uma concordância fraca.

DISCUSSÃO
Vários investigadores têm avaliado os parâmetros clínicos e 

patológicos pré-operatórios dos pacientes com câncer de próstata 
para a elaboração de algoritmos que possam predizer prognostico 
e auxiliar na melhor conduta terapêutica. 

O escore de Gleason, a localização e extensão do câncer nos 
fragmentos acometidos e o valor do PSA como importantes fatores 
preditivos para o estadiamento clinico têm se tornado um grande 
enfoque nas pesquisas realizadas pelos patologistas (10,11). Razões 
para estes estudos incluem desde melhor avaliação pré-operatória 
do volume tumoral, chances de cura e melhores opções terapêu-
ticas nestes pacientes (12).

O presente estudo apresentou uma média de idade de pacientes 
acometidos por adenocarcinoma de próstata de 62,5 ± 8,1 anos, 
o mais jovem com 42 anos e o mais velho com 82 anos. A idade 
média dos pacientes acometidos com adenocarcinoma de próstata 
descrito na literatura é de 65 anos (2,14,15,16). 

A classificação de Gleason comporta-se como uma das va-
riáveis mais estudadas na literatura, possuindo importante fator 
prognóstico (9,17,18). No presente estudo o escore de Gleason mais 
prevalente nas biópsias foi de seis (com 90,69%). Estudo proposto 
por Winkler et. al apresentou um escore de Gleason mais preva-
lente de 5 e 6 nas biópsias pré-operatórias de 59,8% dos pacientes. 
Resultados semelhantes são encontrados por Gancarczyk et. al. O 
mesmo não foi encontrado por Veloso et.al. em que o Gleason 
mais prevalente na biópsia foi sete.

Em relação ao escore de Gleason da peça cirúrgica o nosso 
estudo demonstrou maior prevalência do valor seis (69,76%) cor-
respondendo então ao encontrado na biópsia. Estudo proposto por 
Pinthus et al identificou uma prevalência de biópsias de próstata com 
escore de Gleason 6 e suas respectivas peças com escore de Gleason 
sete. Os elevados valores de PSA e percentual de fragmentos com 
neoplasia foram associados a esta discordância. Estudos propostos 
por Veloso et. al, Taylor et al e Rubin et. al defendem a teoria de que 
um escore de Gleason apresentando valores diferentes na biópsia 
quando comparado a peça cirúrgica sugere uma subavaliação feita 
pela técnica por agulha, uma vez que amostras muito pequenas 
pode não revelar alterações neoplásicas mais agressivas, tendo como 
consequência uma divergência entre os dois métodos.

O nosso estudo apresentou concordância moderada quanto 
à localização do adenocarcinoma de próstata na biópsia e peça 
cirúrgica nas regiões médio direita, ápice direito e base esquerda e 
concordância razoável na região apical esquerda. A região médio 
direita apresentou p = 0,009 e kappa= 0,355, ápice direito com p 
= 0,03 e kappa = 0,2, ápice esquerdo com p = 0,048 e kappa = 
0,3, base esquerda com p =0,001 e kappa =0,489. Obteve-se nas 
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quatro regiões uma significância estatística (p<0,05) com Kappa 
entre 0,2 a 0,4. A biópsia nas regiões da base direita e médio es-
querda não demonstrou correlação com as áreas acometidas por 
adenocarcinoma de próstata na peca cirúrgica (p>0,05).

Em estudo feito por Veloso et al em 2007, três patologistas exa-
minaram lâminas de biópsias sextantes por agulha e peças cirúrgicas 
prostáticas de 110 pacientes com diagnóstico prévio de câncer de 
próstata submetidos à prostatectomia radical. Os patologistas compa-
raram os locais acometidos na biópsia e peça cirúrgica, semelhante ao 
proposto no atual estudo. As informações colhidas foram analisadas 
quanto à concordância interobservador através da estatística Kappa 
(K). Detectou-se neste estudo uma concordância de biópsia versus 
peça em que o valor Kappa obtido foi significativo (p<0,05) apenas 
na região apical, variando de 0,24 a 0,35. Na região média e basal 
o Kappa foi muito baixo ou não significativo (p>0,05). 

A maioria dos adenocarcinomas de próstata possui natureza 
multifocal mesmo em estágios precoces, o que leva a discussão 
de fatores preditores de uni ou bilateralidade na avaliação clínica 
pré-operatória, como características clínicas e patológicas prove-
nientes da biópsia e a sua importância para a recomendação de 
terapias conservadoras ou invasivas para os pacientes. (24,25). 

Cerca de 25% dos cânceres de próstata possuem uma localização 
anterior e podem não serem identificados com a técnica clássica 
de biópsia transretal (20). Diante desta evidência, muito se discute na 
literatura quanto à técnica de biópsia de prostática, com compara-
ções entre a técnica transperineal e transretal. Esta última é a forma 
classicamente aceita e padronizada em diversos países, embora evi-
dencie taxas de até 20-30% de falso negativos em alguns estudos(25). 

Apesar de não haver consenso na literatura, biópsias transperineais 
são cada vez mais descritas nos estudos como alternativa para a de-
tecção de focos não identificados na clássica biópsia transretal, focos 
estes localizados principalmente na região anterior da glândula (24,25).

Na nossa revisão da literatura em língua inglesa e portuguesa o 
único trabalho semelhante ao nosso foi o de Veloso et al. A nosso ver a 
concordância do nosso estudo nas regiões média direita, ápice direito, 
base esquerda e ápice esquerdo pode ser reflexo da dificuldade de abor-
dagem por biópsia de lesões em determinadas localizações na próstata, 
da técnica utilizada e da experiência do executor do procedimento.

CONCLUSÃO
Destaca-se na literatura a importância da biópsia no diag-

nóstico do câncer de próstata. Para exame de tal relevância 
apresentamos resultados em que a confiabilidade da localização 
neoplásica quando comparada biópsia e peça cirúrgica foi no 
máximo moderada. Este resultado pode ser reflexo da dificuldade 
de abordagem por biópsia de lesões em determinadas localizações 
na próstata, da técnica utilizada e da experiência do executor do 
procedimento. Essa avaliação é útil no controle de qualidade do 
procedimento de biópsia do serviço de urologia onde foi realizado 
e estimula a busca de novas estratégias técnicas para a realização da 

biópsia objetivando uma concordância plena entre a localização 
do câncer na biópsia e na peça cirúrgica contribuindo assim para 
o melhor planejamento cirúrgico. 
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