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I. RESUMO 

 

AVALIAÇÃO DE VOLUME E PERCENTUAL DO COMPONENTE DE ALTO 

GRAU EM PROSTATECTOMIA RADICAL. ASSOCIAÇÃO COM 

MARCADORES MORFOLÓGICOS DE PROGRESSÃO DO CÂNCER DE 

PRÓSTATA 
Introdução: O câncer de próstata (CAP) é a neoplasia maligna mais incidente em 

homens de países desenvolvidos. O volume do carcinoma da próstata em 

prostatectomias já foi previamente associado a menor sobrevida e presença de 

marcadores morfológicos de mau prognóstico. Foi consenso na última reunião da ISUP 

que o laudo anatomopatológico deve incluir alguma estimativa de tamanho ou volume 

do tumor da próstata. A constatação no laudo do volume e percentual do componente de 

alto grau do adenocarcinoma da próstata permanece ainda como opcional pelo último 

consenso da ISUP.  Objetivos: Aplicar uma adaptação do método de contagem de 

pontos modificado para estimar o volume e percentual do componente de alto grau em 

prostatectomias radicais e avaliar associação destas medidas com parâmetros 

morfológicos da progressão do carcinoma da próstata. Metodologia: Foram revistos os 

laudos anatomopatológicos dos produtos de prostatectomias radicais provenientes do 

Serviço de Patologia do Hospital Universitário Professor Edgard Santos e do 

Laboratório de Anatomia Patológica Imagepat, Salvador, Bahia, de 01/01/2013 a 

01/01/2015. Todos os casos foram analisados por dois patologistas com experiência em 

uropatologia. Os dados foram coletados para alimentar um banco de dados. Resultados: 

Tumores estratificados pela quantificação do componente de alto grau (volume e 

porcentegem de envolvimento da glândula) mostram diferenças significantes para 

envolvimento de vesículas seminais, extensão extraprostática e margem circunferencial 

positiva nos tumores separados em relação a maior ou menor porcentagem de 

envolvimento de carcinoma de alto grau. Conclusão: A quantificação do tumor de alto 

grau mostrou associação com parâmetros morfológicos de progressão do câncer de 

próstata. O volume do componente de alto grau e percentagem de envolvimento da 

próstata por componente de alto grau pode ser facilmente obtido através do método de 

contagem de pontos modificado. 

 

Palavras-chave: 1. Neoplasias da Próstata; 2. Prostatectomia; 3. Prognóstico; 4. 

Carcinoma 
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II. OBJETIVOS 

 

 GERAL 

Adaptação de método de contagem de pontos modificado para estimar o volume e 

percentual do componente de alto grau em prostatectomias radicais e avaliar associação 

destas medidas com parâmetros morfológicos da progressão do carcinoma da próstata. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

1. Aplicar método de contagem de pontos modificado para estimar o volume e 

percentual do componente de alto grau em prostatectomias radicais.  

 

2. Comparar a estimativa da percentagem de envolvimento da próstata por 

componente de adenocarcinoma da próstata com padrões 4 e 5 de Gleason com 

parâmetros clinico-patológicos associados ao pior prognóstico dos carcinomas 

da próstata. 

 

3. Comparar a estimativa do volume do componente de adenocarcinoma da 

próstata com padrões 4 e 5 de Gleason com parâmetros clinico-patológicos 

associados ao pior prognóstico dos carcinomas da próstata. 
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III. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA E JUSTIFICATIVA 

 

III.1 O carcinoma da próstata  

 

O câncer de próstata (CAP) é a neoplasia maligna mais incidente em homens de 

países desenvolvidos, sendo cerca de seis vezes maior nos países desenvolvidos em 

comparação aos países em desenvolvimento. Em valores absolutos, é o sexto tipo mais 

comum no mundo e o mais prevalente em homens, representando cerca de 10% do total 

de cânceres. (1) 

 

No Brasil, o CAP é o mais incidente entre os homens (excluindo-se o câncer de 

pele não melanoma).  Mais do que qualquer outro tipo, é considerado um câncer da 

terceira idade, já que cerca de três quartos dos casos no mundo ocorrem a partir dos 65 

anos. O aumento observado nas taxas de incidência no Brasil pode ser parcialmente 

justificado pela evolução dos métodos diagnósticos (exames), pela melhoria na 

qualidade dos sistemas de informação do país e pelo aumento na expectativa de vida 

(1). Segundo Datta et al. (2006) (2), chama atenção a desproporcional alta mortalidade 

da doença em países em desenvolvimento, em comparação com a situação dos países 

desenvolvidos, nos quais cerca de 70% dos pacientes diagnosticados com CAP 

permanecem em torno de dez anos livres de doença, após tratamento preconizado com 

alguma combinação de prostatectomia radical, radioterapia e/ou bloqueio hormonal. (2) 

 

De acordo com o Instituto Nacional do Câncer (INCA) (3), no Brasil, há uma 

tendência do aumento da mortalidade pelo CAP, em consonância com o que ocorreu 

nos Estados Unidos nos últimos vinte anos. Como ocorre com o carcinoma da mama em 

mulheres, há uma tendência de aumento da mortalidade (pelo aumento da incidência) 

em que pese o fato de que cada vez mais estas neoplasias podem ser mais curadas ou 

controladas com as novas opções terapêuticas de ferramentas para o diagnóstico 

precoce. (3) 

 

O sistema de graduação de Gleason foi adotado pela organização mundial da 

saúde (OMS) como padrão internacional para classificação histológica de câncer de 
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próstata. Ele se baseia na avaliação da arquitetura glandular do tumor em menor 

aumento; o escore é derivado do somatório do padrão primário mais predominante com 

um segundo padrão secundário mais predominante. Considerando que nos dias atuais, 

com os avanços dos métodos diagnósticos, os casos de cânceres têm sido diagnosticados 

cada vez mais numa fase precoce, tornou-se imperativo identificar fatores que 

contribuem para uma evolução mais agressiva da doença. Neste contexto, os sistemas 

de graduação patológica buscam definir categorias diagnósticas que classifiquem as 

neoplasias em alto ou baixo risco para comportamento biológico agressivo. (4) 

  

A multifocalidade do câncer de próstata e sua capacidade de surgir de forma 

independente dentro de uma mesma próstata permitiu a observação de uma 

heterogeneidade histológica extensa entre os tumores dentro de um mesmo espécime. 

(5). A heterogeneidade do câncer é bem conhecida em uma variedade de tipos de 

tumores. Em muitos cânceres a presença de algum componente de alto grau determina o 

comportamento biológico dos tumores. (5) 

 

O volume do carcinoma da próstata em prostatectomias já foi previamente 

associado a menor sobrevida e presença de marcadores morfológicos de mau 

prognóstico tais como alto grau histológico e estadiamento patológico avançado (6-10). 

Em alguns estudos, a percentagem de tumor na próstata foi um indicador prognóstico 

mais importante que o volume total do tumor (9-11). Diversos outros estudos não 

acharam associação entre volume do tumor e prognóstico (12). Uma provável 

explicação para essa falta de associação, e da melhor performance prognóstica da 

percentagem de tumor na próstata, é que tumores relativamente grandes podem ter um 

curso indolente quando confinados a uma próstata aumentada pela hiperplasia nodular. 

Outros estudos avaliam a importância prognóstica da medida do maior diâmetro de 

tumor detectado (13 14). Outros estudos comprovaram que a combinação de percentual 

de Gleason padrões 4 e 5 é um forte preditor de sobrevida no câncer de próstata (15,16). 

 

Foi consenso na última reunião da Sociedade Internacional de Patologia 

Urológica (ISUP) que o laudo anatomopatológico deve incluir alguma estimativa de 

tamanho ou volume do tumor da próstata. Neste caso seriam acrescentados os valores 

percentuais do Gleason de alto grau (12). 
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III.2 Como quantificar o volume e percentual numa peça de prostatectomia radical  

 

Considerando o consenso da Sociedade Internacional de Patologia Urológica 

(ISUP) do exame de um produto de prostatectomia radical, alguma estimativa de 

extensão / quantificação do adenocarcinoma da próstata deve ser relatada no laudo 

anatomopatológico. Não existe, no entanto, metodologia consensual. Entre as mais 

empregadas destacam-se o número de secções envolvidas pela neoplasia, a percentagem 

da próstata envolvida pelo tumor, o volume do tumor e o diâmetro máximo do tumor 

índice (index tumor). Para estimativa de volume ou percentagem de envolvimento da 

glândula, empregam-se estratégias variadas tais como uso de grades histológicas, 

contagem de pontos, morfometria com uso de softwares ou mesmo estimativa visual. 

Pelo consenso da ISUP, a quantificação do componente de alto grau em produtos de 

prostatectomia radical tem caráter opcional. (12) 

 

Um estudo realizado por Cheng com 504 pacientes com câncer de próstata 

tratados no Centro Médico da Universidade de Indiana, no período de 1990 a 1998, 

mostrou que existia correlação entre o percentual combinado do Gleason 4 e 5 com 

fatores prognósticos tais como idade, altos níveis de PSA pré-operatório, estágio 

patológico alto, margem cirúrgica positiva, extensão extra-prostática, invasão perineural 

e linfonodos metastáticos. Baseado nisso, o estudo concluiu que o percentual de 

Gleason 4 e 5 é um forte preditor de sobrevida em pacientes submetidos a 

prostatectomias radicais e parece ser superior ao Gleason convencional em identificar 

pacientes com risco de progressão da doença (15,16). 

 

A presença de componente de alto grau Gleason 4 e 5 se correlacionava com 

fatores como invasão perineural, estágio patológico alto, maior volume tumoral, 

presença de extensão extra-prostática, margens cirúrgicas e principalmente maior risco 

de recorrência do PSA pós-operatório (15,16). A escala de Gleason e o percentual 

combinado 4 e 5 foram preditivos de recorrência do PSA (15). Desta forma, já existem 

recomendações de que a porcentagem combinada de padrões Gleason 4 e 5 seja relatado 

no exame de espécimes de prostatectomias radicais. 
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Os estudos de Cheng e colaboradores em 2005 e 2007 avaliaram o percentual do 

componente do tumor que era de alto grau (Gleason 4/5). No entanto, do mesmo modo 

que a porcentagem do tumor parece ser mais associada com prognóstico do que o 

volume em si (15, 16) é possível que a medida mais relevante em produto de 

prostatectomia radical da próstata seja a porcentagem da próstata envolvida no câncer 

de alto grau. Esta determinação depende do percentual do componente Gleason 4/5 e do 

percentual do volume total do tumor. Recentemente, descrevemos uma adaptação do 

método de contagem de pontos para quantificação do tumor total e relato de volume e 

percentagem (do tumor total) em laudos anatomopatológicos de produtos de 

prostatectomia radical (17). Propomos uma metodologia que possa acrescentar nos 

laudos anatomopatológicos a estimativa do volume total de tumor de alto grau e 

percentagem da glândula envolvida pelo componente de alto grau. Isso difere da 

metodologia de Cheng e colaboradores que estima a percentagem do componente de 

alto grau do tumor, e não da extensão do carcinoma de alto grau na próstata (ver a 

importância clínica desta distinção na ilustração abaixo) 

 

 

Figura 1. Figura ilustrativa das questões referentes a percentagem de envolvimento da 

próstata por carcinoma e volume total do tumor. 

 

Em A, dois tumores com o mesmo volume estão apresentados em próstatas com 

volumes diferentes. Neste caso, diversos trabalhos sustentam que a percentagem da 

próstata envolvida por carcinoma é um parâmetro com maior valor prognóstico. Em B, 

observam-se duas próstatas com o mesmo volume. Tome-se, por exemplo, que o 

componente em vermelho representa o padrão de Gleason 4 (alto grau). Um tumor 

apresenta ~63% de todo seu volume representado por Gleason 4 (e a gradação de 
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Gleason será expressa em 7: 4 + 3, ressaltando o predomínio do alto grau). O outro 

apresenta ~38% de todo seu volume representando por Gleason 4 (e a gradação de 

Gleason será expressa em 7: 3 + 4, ressaltando o predomínio do baixo grau). Nos 

sistemas atuais de informações contidas em laudos anatomopatológicos, o escore do 

Gleason e a mensuração da percentagem de carcinoma representado por carcinoma de 

alto grau indicarão que o tumor à esquerda terá comportamento mais agressivo. Note-se, 

entretanto, que é o tumor à direita que tem maior volume de carcinoma de alto grau e 

maior percentagem da próstata envolvida por carcinoma de alto grau. Propomos o uso 

do método de contagem de pontos modificado (17) para fornecer de forma acurada a 

estimativa do componente de alto grau em produtos de prostatectomia radical (volume e 

percentagem de envolvimento da glândula). Avaliamos a associação destas medidas 

com parâmetros morfológicos associados à progressão do carcinoma da próstata.  

  

Propomos o uso do método de contagem de pontos modificado (17) para 

fornecer de forma acurada a estimativa do componente de alto grau em produtos de 

prostatectomia radical (volume e percentagem de envolvimento da glândula). 

Avaliamos a associação destas medidas com parâmetros morfológicos associados à 

progressão do carcinoma da próstata.  
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IV.  CASUÍSTICA E METODOLOGIA 

 

IV.1. Casuística 

 

Foram revistos os laudos anatomopatológicos dos produtos de prostatectomias 

radicais provenientes do Serviço de Patologia do Hospital Universitário Professor 

Edgard Santos e do Laboratório de Anatomia Patológica Imagepat, Salvador, Bahia, de 

01/01/2013 a 01/01/2015. Todos os casos foram analisados por dois patologistas com 

experiência em uropatologia. Os dados foram coletados para alimentar um banco de 

dados. 

 

IV.2 Metodologia 

 

Todas as próstatas incluídas no estudo seguem o Procedimento Operacional 

Padrão para exame anatomopatológico de produtos de prostatectomia radical do COM-

HUPES (detalhado abaixo) 

 

Procedimento Operacional Padrão: Produto de Prostatectomia Radical 

Código:  Versão: 1 

Criado por:  
Daniel Athanazio 

Modificado por:   

Data de criação:  01/10/2014 Última modificação:  
 

 

 

I. Considerações Gerais: 

Este protocolo descreva os procedimentos necessários para exame anatompatológico de um 

produto de prostatectomia radical com ênfase na descrição de parâmetros morfológicos com valor 

prognóstico com ênfase na quantificação do tumor (volume do tumor e percentagem de 

envolvimento da próstata por carcinoma) e detecção de margens circunferências positivas e 

extensão extraprostática.  

 

II. Objetivo: 

Descrever a técnica para manuseio de produtos de prostatectomia radical à macroscopia, exame 

microscópico e emissão de laudos de acordo com as recomendações da Sociedade Brasileira de 

Patologia, College of American Pathologists and International Society of Urological Pathology.   

 

III. Materiais: 

 Luvas, aventais, toucas, máscaras e sapatilhas descartáveis 

 Navalhas, Bisturi, Faca, Pinças, Régua 
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 Papel toalha 

 Requisição do Exame anatomopatológico 

 Recipiente adequado para o descarte de seringas e agulhas 

 

IV. Equipamentos: 

 Microscópio óptico 

 

 

V. Macroscopia: 

 Pesar o produto de prostatectomia em conjunto com vesículas seminais e ductos deferentes 

 Tingir com tinta nanquim toda superfície externa da peça 

 Separar vesículas seminais e ductos deferentes da próstata mantendo identificação de 

lateralidade 

 Medir em três dimensões da próstata 

 Medir em três dimensões cada vesícula seminal 

 Medir em duas dimensões (comprimento x diâmetro) cada segmento de ducto deferente 

 Posicionar a próstata com base na localização das vesículas seminais e margens basal (vesical) 

e basal (uretral distal). Usar pinça para auxiliar na identificação do trajeto da uretra 

 Remover com bisturi um fragmento em forma de cone com da margem apical. Com uma 

navalha, separar seis a oito secções sagitais que incluam a margem apical propriamente dita 

 Remover com bisturi um fragmento em forma de cone com da margem basal. Com uma 

navalha, separar seis a oito secções sagitais que incluam a margem basal (aberta da uretra 

distal) propriamente dita 

 Seccionar a próstata restante em três zonas de espessura equivalente: um terço basal, um terço 

mediano e um terço apical 

 Subdividir cada secção representando um terço da próstata em quatro regiões: anterior direita, 

posterior direita e posterior esquerda. Organizar a próstata em doze regiões: AAD (ápice 

anterior direito), APD (ápice posterior direito), AAE (ápice anterior esquerdo), APE (ápice 

posterior esquerdo), MAD (mediano anterior direito), MPD (mediano posterior direito), MAE 

(mediano anterior esquerdo), MPE (mediano posterior esquerdo), BAD (base anterior direito), 

BPD (base posterior direito), BAE (base anterior esquerdo), BPE (base posterior esquerdo) 

 Cada uma das regiões da próstata é seccionada em cortes seriados de ~2 mm de espessura na 

forma aproximada de um quadrante. Uma secção é representada para processamento 

histológico e a seguinte separada para ser armazenada no material que ficará na reserva do 

exame macroscópico. O processo é repetido até obter duas secções por cada região. As demais 

secções são separadas para a reserva. Assim são criados os cassetes 1 a 12.  

 Os cassetes incluídos as secções sagitais das margens basal e apical são processados, 

respectivamente, como cassetes 13 e 14. 

 As duas secções mais proximais das secções de 2mm de espessura de cada vesícula seminal 

(incluindo ducto deferente do mesmo lado) são incluídas nos cassetes 15 (direita) e 16 

(esquerda) 

 O material restante não incluindo nos cassetes 1 a 16 deverão ser, antes de destinados à reserva, 

manipulados para remoção de toda a periferia pintada em nanquim preto (3 mm periféricos) de 

toda a próstata (excluindo-se restante distal de vesículas seminais e ductos deferentes). As 

secções periféricas são denominadas SSMTEP (Secções suplementares de margem e tecido 

extraprostático) e podem eventualmente ser mais espessas que 3 mm para garantir a 

representação da transição entre próstata e tecido (adiposo) extraprostático. O examinador deve 

atentar que secções que, na histologia, apresentem apenas tecido adiposo extraprostático sem 

transição para próstata não servirão para excluir a possibilidade de extensão extraprostática não 
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representada que foi enviada para a reserva.  

 As SSMTEP são incluídas a partir do número iniciado após o exame dos linfonodos (caso 

enviados em separado) e devem ser organizadas sempre em seis fragmentos por cassete 

 Linfonodos devem ser incluídos totalmente. Não é necessário distinguir entre a presença de um 

ou mais linfonodos no material enviado.  

 Um modelo de descrição macroscópica segue abaixo: 

Recebidos, em formol, em recipientes separados rotulados como:  

PRODUTO DE PROSTATECTOMIA RADICAL: peça cirúrgica representada por próstata, 

vesículas seminais e segmentos de ductos deferentes pesando em conjunto _____gramas. A 

próstata mede _____ x _____ x _____ cm. Exibe superfície externa regular de coloração parda. 

Aos cortes mostra tecido esbranquiçado com áreas nodulares branco-amareladas de 

consistência firme. A vesícula seminal direta mede _____ x _____ x _____ cm e exibe 

superfície externa parda e lobulada com luz pérvia. O segmento de ducto deferente direito 

mede ____ cm de comprimento e _____ cm de diâmetro médio. A vesícula seminal esquerda 

mede _____ x _____ x _____ cm e exibe superfície externa parda e lobulada com luz pérvia. O 

segmento de ducto deferente esquerdo mede ____ cm de comprimento e _____ cm de diâmetro 

médio. 

Toda periferia da próstata incluída (blocos 1 a 12) e secções suplementares de margem e tecido 

extraprostático  

LINFONODO ____________ (ilíaco/obturador/pélvico) À DIREITA: 

Linfonodo que mede _____ x _____ x _____ cm com extensa substituição adiposa (todo 

material incluído).   

LINFONODO ____________ (ilíaco/obturador/pélvico) À ESQUERDA (LNE): 

Linfonodo que mede _____ x _____ x _____ cm com extensa substituição adiposa (todo 

material incluído).   

 

Recebidos, em formol, em recipientes separados rotulados como:  

PRODUTO DE PROSTATECTOMIA RADICAL: peça cirúrgica representada por próstata, 

vesículas seminais e segmentos de ductos deferentes pesando em conjunto _____gramas. A 

próstata mede _____ x _____ x _____ cm. Exibe superfície externa regular de coloração parda. 

Aos cortes mostra tecido esbranquiçado com áreas nodulares branco-amareladas de consistência 

firme. A vesícula seminal direta mede _____ x _____ x _____ cm e exibe superfície externa parda 

e lobulada com luz pérvia. O segmento de ducto deferente direito mede ____ cm de comprimento e 

_____ cm de diâmetro médio. A vesícula seminal esquerda mede _____ x _____ x _____ cm e 

exibe superfície externa parda e lobulada com luz pérvia. O segmento de ducto deferente esquerdo 

mede ____ cm de comprimento e _____ cm de diâmetro médio. 

Toda periferia da próstata incluída (blocos 1 a 12) e secções suplementares de margem e tecido 

extraprostático  

LINFONODO ____________ (ilíaco/obturador/pélvico) À DIREITA: 

Linfonodo que mede _____ x _____ x _____ cm com extensa substituição adiposa (todo material 

incluído).   

LINFONODO ____________ (ilíaco/obturador/pélvico) À ESQUERDA (LNE): 

Linfonodo que mede _____ x _____ x _____ cm com extensa substituição adiposa (todo material 

incluído).   

 

Secções 

1) Ápice anterior direito    2/1 

2) Ápice posterior direito   2/1 

3) Ápice anterior esquerdo  2/1 

4) Ápice posterior esquerdo 2/1 
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5) Mediano anterior direito  2/1 

6) Mediano posterior direito 2/1 

7) Mediano anterior esquerdo 2/1 

8) Mediano posterior esquerdo 2/1 

9) Base anterior direito  2/1 

10) Base posterior direito 2/1 

11) Base anterior esquerdo 2/1 

12) Base posterior esquerdo 2/1 

13) Margem basal/vesical e colo da bexiga  __ / 1 

14) Margem apical/uretral                            __ / 1  

15) Vesícula seminal direita    2/1 

16) Vesícula seminal esquerda 2/1 

17) Linfonodo à direita     ____ /____ 

18) Linfonodo à esquerda   ____ /____   

19) Secções suplementares de margem e tecido extraprostático 6/1 

20) Secções suplementares de margem e tecido extraprostático 6/1 

21) Secções suplementares de margem e tecido extraprostático 6/1 

22) Secções suplementares de margem e tecido extraprostático 6/1 

23) Secções suplementares de margem e tecido extraprostático 6/1 

    (até o fim das secções suplementares) 

 

VI. Microscopia e Emissão do laudo 

 

 Cada lâmina de 1 a 12 deve ter cada uma de suas secções pintadas com caneta piloto (de cor 

clara, que permite observação por transparência) de seis pontos equidistantes 

 Para cada região de 1 e 12, o examinador deverá anotar quantas secções (x/2) estão envolvidas 

por carcinoma, quantos pontos estão envolvidos por carcinoma (x/8) e quantos pontos estão 

envolvidos por carcinoma de alto grau – padrões de Gleason 4 ou (x/8). A descrição 

microscópica pode seguir o modelo a seguir: 

As secções de próstata mostram focos de adenocarcinoma acinar infiltrativo (vide conclusão) 

presente nas seguintes secções: 

 AAD - Ápice anterior direito: em x/2 secções e x/8 pontos 

 APD - Ápice posterior direito: em x/2 secções e x/8 pontos 

 AAE - Ápice anterior esquerdo: em x/2 secções e x/8 pontos 

 APE - Ápice posterior esquerdo: em x/2 secções e x/8 pontos 

 MAD - Região mediana anterior direita: em x/2 secções e x/8 pontos 

 MPD - Região mediana posterior direita: em x/2 secções e x/8 pontos 

 MAE - Região mediana anterior esquerda: em x/2 secções e x/8 pontos 

 MPE - Região mediana posterior esquerda: em x/2 secções e x/8 pontos 

 BAD - Base anterior direita: em x/2 secções e x/8 pontos 

 BPD - Base posterior direita: em x/2 secções e x/8 pontos 

            BAE - Base anterior esquerda: em x/2 secções e x/8 pontos 

 BPE - Base posterior esquerda: em x/2 secções e x/8 pontos 

Caso se aplique, em cada região, acrescente-se: (x/8 pontos com neoplasia de alto grau) 

 Para cada região, considera-se a secção que tenham maior contagem de pontos do carcinoma 

total e do componente de alto grau.  

 Por aproximação: 8 pontos de 12 regiões representam 96 pontos (~1% da próstata é 

representada por cada ponto). O número de pontos envolvidos é expresso como percentagem de 

envolvimento da próstata por carcinoma. Se nenhum ponto marcado é atingido por algum foco 

de carcinoma, a conclusão deve informar que a como percentagem de envolvimento da próstata 
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por carcinoma é menor que 1% 

 O volume do tumor é calculado baseado na fórmula que multiplica as três dimensões da 

próstata. O resultado é multiplicado por uma constante (x0,52) usada na estimativa do volume 

da próstata. O volume da próstata multiplicado pela percentagem de envolvimento resulta no 

volume da próstata (expresso em ml ou cm3) 

 O mesmo princípio é aplicado à quantificação do componente de alto grau. Caso nenhum ponto 

seja atingido pelo carcinoma de alto grau, os padrões de Gleason são levados em conta para 

escore de Gleason (incluindo grau terciário) mas o laudo deve informar que a percentagem de 

envolvimento da próstata por carcinoma de alto grau é menor que 1% 

 O volume do tumor é calculado é calculado da mesma foram descrita acima, desta vez usando 

o valor da percentagem de envolvimento da próstata por carcinoma de alto grau 

 Como alternativa, o volume da próstata (sem anexos) pode ser diretamente medida por 

deslocamento de água num tubo com marcação de volume. 

 Se o tumor ocupa menos de 1% da próstata, a medida do volume deve ser expressa em < que x 

ml.  

 As secções da margem basal (vesical) são importantes para avaliar, além do possível 

comprometimento das margens, a presença de carcinoma em meio a fibras musculares do colo 

vesical (onde não se observam mais glândulas prostática) para identificação de infiltração do 

colo vesical 

 O estádio T2 não deve ser subestiado 

 A conclusão do laudo pode seguir o modelo a seguir: 

 

CONCLUSÃO 

Produto de prostatectomia radical (pesa g) 

Próstata mede: ____ x ____ x ____ cm  

- ADENOCARCINOMA ACINAR INFILTRATIVO, TIPO USUAL 

- grau de Gleason: 7 (3 + 4) com grau terciário 5 

- neoplasia presente em x de 24 secções examinadas (de 12 regiões da próstata) 

- focalidade: multifocal 

- lateralidade: bilateral 

- percentagem da próstata envolvida pela neoplasia: ____ % 

- volume do tumor: ___ ml 

- componente do tumor com alto grau histológico (Gleason 4/5): 

  -- percentagem da próstata envolvida por tumor de alto grau: ____ % 

  -- volume do componente de alto grau do tumor: _____ ml   

- infiltração angiolinfática: não detectada 

- infiltração perineural intraprostática: não detectada 

- extensão extraprostática: não detectada 

- margens cirúrgicas circunferenciais: livres de neoplasia 

- margem vesical (basal): livre de neoplasia 

- margem uretral (apical): livre de neoplasia 

- vesículas seminais e ductos deferentes direitos e esquerdos: livres de neoplasia 

- infiltração microscópica do colo vesical: não detectada 

- múltiplos focos de neoplasia intraepitelial acinar de alto grau (PIN 3) 

- linfonodo pélvico direito: livre de neoplasia 

- linfonodo pélvico esquerdo: livre de neoplasia 

- estadiamento patológico TNM: pT2 pN0 pMx 
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Anexo 1  
 

 

Figura. Exemplo de cassetes obtidos após exame macroscópico de um produto de prostatectomia 

radical. 
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IV.3. Análise estatística 

 

Os resultados obtidos foram compilados em um banco de dados organizado em 

planilhas do programa operacional Microsoft Excel 2010, no qual as variáveis de estudo 

foram categorizadas para fins comparativos e descritivos. Todos os dados foram 

analisados segundo a distribuição na curva normal de Gauss e, a partir da análise 

estatística descritiva destes (Média, Mediana, Desvio Padrão, cut-off e Variância). 

Por definição, o componente de alto grau do adenocarcinoma de próstata foi 

considerado como a soma dos padrões 4 e 5 de Gleason presentes na peça. A estratégia 

para estimativa do volume do componente de alto grau e percentagem de envolvimento 

da próstata pelo componente de alto grau foram as mesmas descritas em trabalho prévio 

do grupo para a estimativa, respectivamente, do volume do tumor total e percentagem 

de envolvimento da próstata pelo tumor total em produtos de prostatectomia radical 

(17).  

 

IV.4. Considerações éticas 

 

O protocolo de pesquisa deste trabalho foi aprovado no Comitê de Ética em 

Pesquisas (CEP) com Seres Humanos do Hospital Universitário Professor Edgard 

Santos com o numero de parecer: 1.412.468 (anexoI) 
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V. RESULTADOS 

 

Um total de 157 produtos de prostatectomias foram examinadas, destas 

111provenientes do Imagepat e 46 provenientes do HUPES. Cento e cinco produtos de 

prostatectomia radical tinham componente de alto grau, (escore de Gleason maior ou 

igual a 7) e 52 nao tinham.  A média das porcentagens de envolvimento da glândula por 

tumor total dessas 105 amostras foi de 11,1% ± 12,4% (desvio padrão), enquanto a 

média do volume do tumor total foi de 6,8ml ± 18.7ml (desvio padrão). A média das 

porcentagens de envolvimento da glândula por tumor de alto grau dessas 105 amostras 

foi de 3,9% ± 5,2% desvio padrão (assumimos 4% com cut-off): 32 amostras 

apresentaram valor igual ou acima do cut-off e 73 amostras mostrram valores abaixo do 

cut-off.  A média do volume do componente de alto grau foi de 1,2ml ± 1,7ml (desvio 

padrão) (assumimos 1,1ml como cuf-off):  35 amostras apresentaram valor igual ou 

acima do cutoff e 70 amostras mostraram valores abaixo do cut-off.  

 

As associações antre estas duas medidas de quantificação de componente de alto 

grau (Gleason 4/5) em produtos de prostatectomia radical e margens positivas e 

presença de extensão extraprostática estão detalhadas na Tabela I.  

 

          Ao usar o cut-off de 4 % para a percentagem de envolvimento da próstata por 

tumor de alto grau, observamos que tumores com maior envolvimento apresentam 

maior frequência de envolvimento de vesículas seminais /pT3b (16% vs 0), extensão 

extraprostática (56% vs 11%) e margens circunferenciais positivas (56% vs 33%).  Ao 

usar o cut-off de 1,1 ml para volume de componente de tumor de alto grau, observamos 

que tumores com maior volume apresentam maior frequência de envolvimento de 

vesículas seminais /pT3b (14% vs 0), extensão extraprostática (49% vs 13%) e margens 

circunferenciais positivas (54% vs 33%). A frequência de envolvimento de vesículas 

seminais, extensão extraprostática e margem circunferencial positiva em tumores com 

escore de Gleason 6 (sem nenhum componente de alto grau) foi de 2%, 6% e 19%.  
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Tabela I. Medidas de quantificação de componente de alto grau (Gleason 4/5) em produtos de prostatectomia radical e a sua 

associação com margens positivas e presença de extensão extraprostática. 

 

 Margem apical 

positiva 

n/N (%) 

 

Margem basal 

positiva n/N (%) 

Vesicula seminal 

positiva n/N (%) 

Extenção 

extraprostática 

n/N (%) 

Margem 

circunferencial 

positiva n/N (%) 

Percentagem de 

envolvimento 

da próstata por 

CA de alto grau 

(%) 

≥4%  2/32 (6%) 1/32 (3%) 5/32 (16%) 18/32 (56%) 18/32 (56%) 

<4% 7/73 (10%) 1/73 (1%) 0/73 (0%) 8/73 (11%) 24/73 (33%) 

Volume de 

envolvimento 

da próstata por 

CA de alto grau 

(ml) 

≥1.1ml 3/35 (9%) 1/35 (3%) 5/35 (14%) 17/35 (49%) 19/35 (54%) 

<1.1ml 6/70 (9%) 1/70 (1%) 0/70 (0%) 9/70 (13%) 23/70 (33%) 

Gleason 6 0/52 (0%) 1/52 (2%) 1/52 (2%) 3/52 (6%) 10/52 (19%) 
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Tabela II. Medidas de quantificação de componente de alto grau (Gleason 4/5) em produtos de prostatectomia radical e a sua 

associação com margens positivas e presença de extensão extraprostática. Análise comparativa entre grupos com tumor de 

alto grau com valores acima e abaixo do cut-off. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Margem apical 

positiva 

n/N (%) 

 

Margem basal  

positiva n/N 

(%) 

Vesicula seminal  

positiva n/N (%) 

Extenção 

extraprostática 

n/N (%) 

Margem 

circunferencial  

positiva n/N (%) 

Percentagem 

de 

envolvimento 

da próstata 

por CA de 

alto grau (%) 

≥4%  2/32 (6%) 1/32 (3%) 5/32 (16%) 18/32 (56%) 18/32 (56%) 

<4% 7/73 (10%) 1/73 (1%) 0/73 (0%) 8/73 (11%) 24/73 (33%) 

Extato de Fisher 

valor de p 

0,71 1,00 0,0021 <0,0001 0,0312 

Volume de 

envolvimento 

da próstata 

por CA de 

alto grau (ml) 

≥1.1ml 3/35 (9%) 1/35 (3%) 5/35 (14%) 17/35 (49%) 19/35 (54%) 

<1.1ml 6/70 (9%) 1/70 (1%) 0/70 (0%) 9/70 (13%) 23/70 (33%) 

Extato de Fisher 

valor de p 

1,00 1,00 0,0034 0,0001 0,0563 
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Tabela III. Medidas de quantificação de componente de alto grau (Gleason 4/5) em produtos de prostatectomia radical e a 

sua associação com margens positivas e presença de extensão extraprostática. Análise comparativa entre grupos com tumor 

de alto grau com abaixo do cut-off e tumores sem nenhum componente de alto grau detectado. 

 

 

 Margem apical  

positiva 

n/N (%) 

 

Margem basal  

positiva n/N (%) 

Vesicula seminal  

positiva n/N (%) 

Extenção 

extraprostática 

n/N (%) 

Margem 

circunferencial  

positiva n/N (%) 

Percentagem de 

envolvimento da próstata 

por CA de alto grau (%) 

<4% 

7/73 (10%) 1/73 (1%) 0/73 (0%) 8/73 (11%) 24/73 (33%) 

Gleason 6 0/52 (0%) 1/52 (2%) 1/52 (2%) 3/52 (6%) 10/52 (19%) 

Extato de Fisher 

valor de p 

0,0407 1,00 0,4160 0,3586 0,1058 

Volume de envolvimento 

da próstata por CA de alto 

grau (ml) <1.1ml 

6/70 (9%) 1/70 (1%) 0/70 (0%) 9/70 (13%) 23/70 (33%) 

Gleason 6 0/52 (0%) 1/52 (2%) 1/52 (2%) 3/52 (6%) 10/52 (19%) 

Extato de Fisher 

valor de p 

0,0365 1,00 0,4262 0,2327 0,1039 
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A Tabela II mostra os mesmos resultados da tabela I com aplicação de teste 

estatístico para avaliação de significância entre os grupos com maior ou menor extensão 

de componente de alto grau (tumores Gleason 6 excluídos). As diferenças foram 

significantes para envolvimento de vesículas seminais, extensão extraprostática e 

margem circunferencial positiva nos tumores separados pelo cut-off de 4% de 

percentagem de envolvimento da glândula pelo componente de alto grau. As diferenças 

foram significantes para envolvimento de vesículas seminais e extensão extraprostática 

nos tumores separados pelo cut-off de 1,1 ml de volume do componente de alto grau. 

As associações com comprometimento de margem apical e basal não foi 

significativa, no entanto, a análise foi comprometida pelo pequeno numero de casos 

com presença desses achados.  

A tabela III evidencia uma comparação dos tumores com alto grau abaixo do 

cut-off com os tumores Gleason 6 (sem alto grau nenhum). Neste caso, observamos 

apenas que tumores com presença mesmo de menores componentes de alto grau 

histológico apresentam maior frequência de margem apical positiva quando comparados 

com tumores de escore de Gleason 6. As associações foram significantes tanto para a 

separação por percentagem de envolvimento por tumor de alto grau (10% vs 0) quanto 

por volume do componente de alto grau (9% vs 0).  
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VI.  DISCUSSÃO 

 

 A extensão do tumor primário na próstata está intimamente relacionado a 

correlações clinico patológicas de mau prognostico como escore de Gleason, extensão 

extraprostática de tumor, estadiamento, progressão de doença e sobrevida, portanto, 

como recomendação do consenso de 2009 da sociedade internacional de uropatologia 

(ISUP) alguma medida quantitativa da mensuração do volume do tumor deve estar 

presente nos laudos anatomopatológicos de produtos de prostatectomia radical. Por 

outro lado, a forma com que é mensurado esse volume não é descrito no consenso. 

Algumas instituições usam recursos de softwares de análise de imagem 

computadorizado para calcular a extensão do tumor – algo que é pouco factível na 

prática da maioria dos laboratórios. Outras abordagens incluem uso de telas de 

mensuração, contagem de pontos e até mesmo estimativa visual.  A extensão do tumor 

primário pode ser expressa como volume, diâmetro máximo do tumor index, contagem 

de blocos envolvidos, ou percentagem de envolvimento da próstata por carcinoma. Foi 

recomendado que cada serviço de patologia adote um método consistente e protocolado 

de estimativa do volume de câncer na peça cirúrgica. (12)  

 

 O nosso serviço de Anatomia patológica com complexo HUPES utiliza um 

Procedimento Operacional Padrão (vide Item IV.2 – protocolo de exame da próstata) 

com estimativa da quantificação de volume e percentual de tumor prostático baseado no 

método de contagem de pontos modificado por Athanazio e colaboradores (17) 

 

 Apesar de indicar por consenso a necessidade de constar alguma medida 

quantitativa da mensuração do volume de tumor intraprostático, os Consensos da ISUP 

deixam como opcional a quantificação de componente de alto grau em laudos de 

prostatectomia radical. Entretanto os trabalhos de Cheng 2005 e 2007 (15,16) retratam 

essa importância ao determinar que a porcentagem de tumor de alto grau é um preditor 

importante de sobrevida do câncer. Para Cheng e colaboradores o mais importante é 

avaliar a extensão de câncer de alto grau. Este estava associado a idade avançada, PSA 

pré-operatório elevado, extensão extraprostática, escore de Gleason mais elevado, 

invasão perineural, metástase de linfonodos e morte por câncer de próstata. Os trabalhos 

de Cheng, entretanto, levam em consideração a porcentagem de tumor de alto grau 
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dentro do tumor. A nossa proposta avalia volume e percentual do componente de alto 

grau na próstata como um todo. O uso da percentagem de envolvimento da glândula 

pode ser importante em situações de órgãos de tamanhos diferentes, porém com um 

mesmo volume tumoral, neste caso o paciente com a próstata menor tem uma tendência 

maior de ter invasão de vesícula seminal e margens comprometidas pois partimos de um 

pressuposto que o câncer tem a chance maior de estar mais perto da periferia. Esta 

inferência tem respaldo ao se analisar os resultados do presente trabalho. Na análise da 

tabela II a porcentagem de tumor de alto grau tem associação com todas as variáveis de 

mal prognostico enquanto que o volume deixa de ter associação com margem 

circunferencial positiva. 

 

 A análise da tabela III mostra a comparação de um pouco tumor de alto grau 

com tumor de baixo grau puro. Constatamos as baixas taxas de extensão extraprostática, 

margem circunferencial positiva, invasão de vesícula seminal e margens basal e apical 

comprometidas tanto em próstatas com menos de 4% de componente de alto grau como 

em próstatas sem componente de alto grau algum. Observamos diferença significante 

apenas na variável de margem apical.  

 

 Parece mais logico quantificar o volume e percentual do componente de alto 

grau do adenocarcinoma da próstata do que só constar no laudo a graduação do 

Gleason. O escore Gleason vai nos dar uma ideia de proporção, se um paciente tem 

mais câncer de alto grau ou mais câncer de baixo grau, sempre um em relação ao outro. 

Existe algumas situações que informar apenas essa proporção pode ser enganosa (vide 

figura 1)  

 

 Existe atualmente uma grande discussão em relação ao tempo que o patologista 

deve gastar para quantificar com maior precisão o volume de câncer da próstata e se o 

seu trabalho realmente impacta no prognostico do paciente. O protocolo de exame de 

próstata empregado neste trabalho é o padrão do serviço de patologia do Hospital 

Universitário Professor Edgard Santos. Usamos o modelo modificado de contagem de 

pontos para quantificar percentual e volume de tumor (17). O modelo em questão é 

pratico, rápido e facilmente aplicável para os casos de tumor de alto grau pois os pontos 

de hidrocor usados para marcar as laminas são transluminescentes podemos então 

examinar através do ponto se este atingiu uma área de tumor de alto grau. 
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 O nosso serviço já realiza esse protocolo desde 2014 a medida que a lamina é 

lida já é marcada na ficha do protocolo, se for detectado câncer de alto grau já é 

sinalizado e quantificado. Não depende de marcar contornos de tumor na lâmina ou uso 

de software. O novo método de contagem de pontos é prático. A aplicação desse 

método é capaz de chegar a um nível de acurácia suficiente sem consumir muito tempo. 

É viável, fácil e prático podendo ser estendido e aplicado em outros serviços. 

 

 Este trabalho apresenta como limitação a falta de acompanhamento prospectivo 

dos pacientes. Não temos dados de recorrência bioquímica e sobrevida.  
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VII. CONCLUSÃO 

 

1. A quantificação do tumor de alto grau mostrou associação com parâmetros 

morfológicos de progressão do câncer de próstata. 

 

2. Através da adaptação do método de contagem de pontos, mostramos a 

viabilidade de usá-lo para informação adicional em laudos anatomopatológicos 

de produtos de prostatectomia radical.  

 

3. O volume do componente de alto grau e percentagem de envolvimento da 

próstata por componente de alto grau pode ser facilmente obtido através do 

método de contagem de pontos modificado. 

 

4. Propomos o seguimento desta experiência para busca de validação do impacto 

clínico destas informações no seguimento dos pacientes.  
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VIII.  SUMMARY 
 

VOLUME AND PERCENTAGE ASSESSMENT OF HIGH-GRADE PROSTATE 

TUMOR COMPONENT IN RADICAL PROSTATECTOMIE. ASSOCIATION 

WITH PROSTATE CANCER PROGRESSION MORPHOLOGICAL 

MARKERS 

Introduction: Prostate cancer is the most frequent malignant neoplasm in men in 

developed countries. The volume of prostate carcinoma in prostatectomies has been 

previously associated with lower survival and presence of morphological markers of 

poor prognosis. It was consensus at the last meeting of the ISUP that the pathology 

report should include an estimate of size or prostate tumor volume. The finding in the 

patology report of volume and percentage of high grade carcinoma component stays as 

optional by the latest consensus of ISUP. Objectives: Apply an adaptation of the 

modified point-counting method to estimate the volume and percentage of high-grade 

component in radical prostatectomies and evaluate the association of these measures 

with morphological parameters of the progression of prostate carcinoma. Methods: We 

reviewed the pathology reports of radical prostatectomies products from the University 

Hospital Professor Edgard Santos pathology service and Pathology Laboratory 

Imagepat, Salvador, Bahia, from 01/01/2013 to 01/01/2015. All cases were reviewed by 

two pathologists with expertise in uropatology. Data collected was used to feed a 

database. Results: Tumors stratified by quantification of high-grade component 

(volume and percentage engagement of the gland) show significant differences for 

engagement of seminal vesicles, extraprostatic extension and positive circumferential 

edge in tumors stratified as a greater or lesser percentage of engagement of high degree 

carcinoma. Conclusion: The quantification of high-grade tumor was associated with 

morphological parameters of prostate cancer progression. The volume and percentage 

involvement by prostate high grade component can be easily obtained by the modified 

point count method. 

 

Key words: 1. Prostatic Neoplasms; 2. Prostatectomy; 3. Prognosis; 4. Carcinoma 
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ANEXO 1: Parecer Consubstanciado do CEP 
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