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RESUMO  

 Introdução: O PSA ( antígeno prostático específico ) é a principal ferramenta no rastreamento 
do Câncer de Próstata. Estudos buscam melhoria no diagnóstico criando combinações do PSA 
com suas variáveis: PSAlivre/PSAtotal; Densidade do PSA; Velocidade do PSA;  associação 
com a idade do paciente; etnia e hereditariedade para Câncer de Próstata.  

O diagnóstico do Câncer de Próstata é realizado através da análise do tecido 
prostático, obtido através da biópsia prostática, guiada por ultrassonografia, sendo considerado 
o procedimento padrão.  

O objetivo deste trabalho é avaliar a frequência de Câncer de Próstata em homens: 
submetidos 18 fragmentos de biópsia prostática e comparar com a positividade se analisados 
apenas os 12 fragmentos iniciais.  

Material e método: Entre maio de 2008 a outubro de 2013, foram analisados 216 
prontuários de pacientes, submetidos à biópsia prostática com 18 fragmentos, que 
apresentavam PSAtotal ≥ 2,5ng/ml, PSAlivre/PSAtotal ≤ 19%, densidade PSA ≥ 0,15 ng/ml/cc, 
com toque retal normal, e ausência de nódulos prostáticos à ultrassonografia transretal.  

As biópsias prostáticas por agulha foram guiadas por Ultrassonografia transretal e 
distribuídas da seguinte maneira: 3 fragmentos base direita; 3 fragmentos base esquerda; 3 
fragmentos 1/3 médio direito; 3 fragmentos 1/3 médio esquerdo; 3 fragmentos ápice direito e 3 
fragmentos ápice esquerdo.  

Estes foram numerados de 1 a 18 e separados em 2 grupos: grupo 1 com os 
fragmentos 1 a 12, sendo 2 fragmentos de cada região prostática e o grupo 2 com os 
fragmentos 13 a 18, sendo 1 fragmento de cada região prostática, cada fragmento foi analisado 
separadamente.  

Foi realizada comparação da positividade entre os 18 fragmentos e apenas os 12 
iniciais. Os pacientes com diagnóstico de câncer nos 12 fragmentos iniciais foram comparados 
com aqueles apenas na avaliação de todos os 18 fragmentos com relação aos valores do PSA 
e volume prostático.  

Resultados: Foram avaliados 216 homens com idade média de 64 +- 8,0 anos, 
com extremos de 34 a 90 anos. A incidência de pacientes com Câncer de Próstata em 12 
fragmentos foi de 42/216 (19,44%) e em 18 fragmentos a incidência foi de 58/216 (26,85%); 
com aumento de 38% na capacidade de detecção, o que nos revela 7,45% a mais de tumores. 
Ao compararmos os pacientes que apresentaram positividade da biópsia já nos 12 primeiros 
fragmentos (42 pacientes), com aqueles com positividade apenas na avaliação de todos os 18 
fragmentos (16 pacientes), verificamos que: os pacientes com positividade apenas com 18 
fragmentos apresentaram maior valor de PSA e próstata maiores. O que leva a consideração 
que pacientes com próstata maiores e maiores valores de PSA se beneficiariam de um maior 
número de fragmentos.  

Conclusões: A análise de 18 fragmentos de biópsia de próstata em relação a 12 
fragmentos, mostrou aumento de positividade na detecção de câncer de próstata e estes 
pacientes tiveram benefício com o aumento do número de fragmentos e apresentaram maior 
PSA e maior volume de próstata.  

Palavras-chave: Câncer, Próstata, Biópsia, Fragmentos 

 



ABSTRACT 

 

Introduction: PSA (Prostate-Specific Antigen) is the main tool for screening for prostate cancer, 
and studies now seek to improve the diagnosis by creating combinations of PSA with its 
variables, free/total PSA, PSA density, PSA velocity, and an association with the patient's age, 
ethnicity and heredity for prostate cancer.The diagnosis of prostate cancer is achieved by the 
analysis of prostatic tissue obtained by prostate biopsy guided by ultrasound, and it is 
considered the standard procedure. The objective of this study was to evaluate prostate cancer 
frequency in men undergoing prostate biopsy of 18 fragments and to compare that with 
positivity, when only the first 12 fragments were analyzed. Materials and methods: from May 
2008 to October 2013, 216 medical records of patients undergoing prostate biopsy that had total 
PSA between 2.5 and 10 ng/ml, free/total PSA ≤ 19%, PSA density ≥ 0.15 ng/ml/cc3 with normal 
digital rectal exam and absence of prostate nodules of trans rectal ultrasonography were 
analyzed. The trans rectal ultrasound guided biopsies involving using needles were distributed 
as follows:3 right base fragments, 3 left base fragments, 3 1/3 right mid fragments, 3 1/3 left mid 
fragments, 3 right apex and 3 left apex fragments. These fragments were numbered from 1 to 
18 and separated into 2 groups: Group 1 - 1 to 12, with two fragments of each prostatic region - 
and Group 2 - 13 to 18, with one fragment from each prostatic region (each fragment being 
analyzed separately).Positive comparison was made between the 18 fragments and only the 
first 12.Patients diagnosed with cancer in the first 12 fragments were compared with those for 
which all 18 fragments were analyzed regarding the values of PSA and prostate volume. 
Results: 216 men with mean age of 64 + - 8.0 years, with extremes 34-90 years were evaluated. 
The prevalence of patients with prostate cancer in 12 fragments was 42/216 (19.44%), and in 
18 fragments it was 58/216 (26.85%); with an increase of 38% in the detection capacity, which 
shows 7.45% more tumors. When comparing the patients who had positive biopsy in the first 12 
fragments (42 patients) with those with positivity only in the evaluation of all 18 fragments (16 
patients), it was found that patients with positivity only in the 18 fragments showed higher PSA 
value and larger prostates. This leads to consider that patients with larger prostates and higher 
PSA values would benefit from a greater number of fragments. Conclusions: the analysis of 18 
prostate biopsy samples compared to 12 fragments showed a positive increase in prostate 
cancer detection. Also, the patients who were benefited from the increase in the number of 
fragments had higher PSA and larger prostate volume. 

 

Key Words: Cancer, Prostate, Biopsy, Fragments 
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1 – Introdução                                                1 

O Câncer de Próstata é a neoplasia maligna mais comum e a segunda causa de 

morte por câncer, no sexo masculino, constituindo-se em um relevante problema de saúde 

pública. No Brasil, há elevada incidência, sendo o tumor mais frequente, excluindo os tumores 

de pele, não melanoma. Estimaram-se em 2016, 61.200 novos casos, equivalendo a um risco 

de 62/100 mil homens, sendo a região Sul, com maior incidência, seguida pelo Centro-Oeste e 

Sudeste, nordeste e norte(1). 

O PSA é a principal ferramenta no rastreamento de Câncer de Próstata. Estudos 

buscam melhoria no diagnóstico, criando combinações do PSA com suas variáveis, com a 

idade dos pacientes, etnia e hereditariedade para Câncer de Próstata. 

PSA total até 2,5 ng/ml, em pacientes com até 65 anos de idade, é o limite máximo 

aceito por grande parte dos autores, uma vez que 20 a 40% destes pacientes têm Câncer de 

Próstata moderadamente diferenciado e localmente confinado à próstata, os quais podem ser 

beneficiados com o diagnóstico precoce (2). Estudo em homens com PSA total entre 4 e 10 

ng/ml, demonstrou que 25 a 40% terão câncer de próstata e 60 a 75% com PSA total entre 4 e 

10 ng/ml serão submetidos a biópsias prostáticas desnecessárias (4), concluindo-se que o PSA 

total menor que 10ng/ml, tem baixa especificidade.  

Desta forma, estudos buscando melhorar a sensibilidade do método, devido à 

importância do diagnóstico precoce do câncer de próstata, propuseram um corte no valor do 

PSA total nos homens até 65 anos de idade, para 2,6 ng/ml; e demonstraram aumento no 

diagnóstico de câncer de próstata 22,5 a 25% (5), porém este corte diminui a especificidade e 

para melhorá-la, associam-se as variavéis do PSA, como: PSAlivre / PSAtotal, Densidade do 

PSA, Velocidade do PSA e PSA de acordo com a idade (6).  
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 Estudo de metanálise, considerando pacientes com PSAtotal entre 2,0 ng/ml e 10 

ng/ml com PSAlivre/PSAtotal  ≤19%, mostrou melhor curácia no diagnóstico de câncer de 

próstata diminuindo a realização de biópsias desnecessárias (7).  

  A Densidade do PSA tem boa acurácia para o Câncer de Próstata, corroborando 

que próstata com volume pequeno, em pacientes com níveis de PSA intermediário ou elevado, 

estão significativamente associadas ao diagnóstico de Câncer de Próstata. Benson et al.
 

analisando a Densidade do PSA, concluiu que o valor 0,15ng/ml/cc, correlaciona de forma 

significativa, processos malignos e benignos. (8) 

O avanço tecnológico dos procedimentos diagnósticos para o Câncer de Próstata  

evoluiu, mas a biópsia prostática guiada por ultrassonografia transretal, triada pelo antígeno 

prostático específico – PSA e o toque retal é o principal método para este fim, permitindo maior 

acurácia no diagnóstico (3).  

A biópsia prostática foi iniciada de forma padronizada e sistemática a partir dos 

trabalhos de Hodge (9), retirando-se seis fragmentos (sextante), posteriormente Mcneal (10) 

ampliou o número de biópsias para 8 e 10 fragmentos, aumentando a acurácia do método. 

Trabalhos posteriores confirmaram estes dados, e ainda melhoraram a acurácia ao realizar 12 

fragmentos, denominada biópsia estendida (11).  

Desta forma, teoricamente, aumentando o número de biópsias, aumentariam a acurária, porém 

não houve unanimidade nos resultados dos trabalhos científicos (12), fazendo com que novos 

estudos surgissem. Guillaume e cols. avaliaram as taxas de detecção do câncer de próstata 

realizando 6 fragmentos (biópsia sextante), 12 (biópsia sextante e  6 laterais), 18 (biópsia 

sextante, 6 laterais e 6 na zona de transição ) e 21 (sextante, 6 laterais, 6  



            3 

na zona de transição, e 3 na região central, obtendo 31,7%, 38,7%, 41,5% e 42,5%, de 

positividade para o Câncer de Próstata respectivamente. O procedimento de 12 amostras 

melhorou a taxa de detecção de câncer em 22% em comparação com o procedimento de 6 

amostras (p = 0,0001); as biópsias na zona de transição foram positivas em 7,2% e houve 

menos de 1% de positividade nas biópsias da região central da próstata. (13), tendo um 

aumento da positividade entre 12 e 18 fragmentos de 2,4%.  

Nosso estudo avalia a Frequência de Adenocarcinoma de Próstata em biópsias de 

próstata com 12 e 18 fragmentos de pacientes com PSA total entre 2,5 e 10 ng/ml, a relação 

PSAlivre / PSAtotal  ≤19% e densidade do PSAtotal ≥ 0,15 ng/ml/cc, em próstatas sem 

características de malignidade ao toque retal, como endurecimento e/ou nódulos prostáticos 

palpáveis, e ultrassonografia transretal não demonstrando nódulos prostáticos.  

O objetivo de nosso estudo é avaliar se um maior número de biópsias na zona 

periférica prostática, aumentaria a detecção de câncer de próstata, região de maior incidência 

desta patologia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



              4 

2 - Revisão bibliográfica:                                 

2.1 - Câncer de Próstata 

O Câncer de Próstata é a segunda causa de morte entre os homens com neoplasia, 

e tem aumentado sua incidência nas últimas duas décadas. Este aumento pode ser associado 

à maior expectativa de vida e à difusão de hábitos nocivos à saúde, como a dieta hipercalórica 

(14).  

A idade, a hereditariedade e os hábitos de vida são os principais fatores de risco. 

Entretanto, entre os países há variações na incidência, sendo de 15,3% nos países 

desenvolvidos e 4,3% nos países em desenvolvimento. Os países asiáticos possuem menor 

incidência em relação a Estados Unidos, Canadá, Brasil, Países Escandinavos, Austrália e 

África do Sul. As populações asiáticas, com baixo risco de Câncer de Próstata, ao migrarem 

para regiões com alto risco, aumentam a incidência da doença, o que caracteriza possível 

relação entre o Câncer de Próstata, fatores ambientais e hábitos de vida. Embora a incidência 

de Câncer de Próstata, clinico, seja tão discrepante entre as populações, a prevalência, de 

forma latente, em estudos de biópsia, é semelhante em todo o mundo. (15).  

No Brasil, o Instituto Nacional do Câncer ( INCA ) estimou, para o ano de 2016, 

61200 casos novos, sendo a segunda causa de óbito, precedido apenas pelo câncer de pulmão. 

Variação na prevalência e agressividade do câncer de próstata também ocorre entre as raças. 

Há maior incidência na população negra, a qual apresenta, nos Estados Unidos, mortalidade 

por Câncer de Próstata 70% maior, comparada com a população branca e esta, por sua vez, 

tem incidência mais altas que as da população de origem asiática (16).  
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O Câncer de Próstata hereditário corresponde a 5% a 10% dos casos e acredita-se 

que 40% dos diagnósticos ocorrem antes dos 50 anos de idade; nestes casos, 40% são 

causados por herança de um gene de predisposição à doença; homens com pai ou irmão com 

câncer de próstata tem 2,8 vezes mais chance de desenvolver a doença que a população geral, 

se estiver associado a tios ou avôs, aumentará o risco da doença em 6,1 vezes (17) 

 

 

 

 

A tabela 1: valor mediano do PSAtotal, consideradas normais pela faixa etária e 

etnia, com as referências idade específica (18) 

 

Homens        40 a 49 anos 50 a 59 anos    60 a 69 anos    70 a 79 anos 

Asiáticos       0 a 2.0 ng/mL      0 a 3.0 ng/mL    0 a 4.0 ng/mL    0 a 5.0 ng/mL 

Negros          0 a 2.0 ng/mL      0 a 4.0 ng/mL    0 a 4.5 ng/mL    0 a 5.5 ng/mL 

Brancos        0 a 2.5 ng/mL       0 a 3.5 ng/mL   0 a 4.5 ng/mL    0 a 6.5 ng/mL 
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2.2 - P.S.A. (antígeno prostático específico) 

O antígeno prostático específico (PSA) é uma glicoproteína produzida pelo epitélio 

prostático, encontra-se em altas concentrações no fluído seminal (1 milhão ng/ml) e tem como 

função liquefazer o coágulo seminal (19).  

Identificado em 1970, purificado e caracterizado em 1979, foi detectado no sangue, 

em 1980 (20).  

O exato mecanismo pelo qual o PSA ganha acesso à circulação sanguínea, no 

Câncer de Próstata, permanece desconhecido. 

 Quando o PSA foi introduzido na prática clínica, em 1988 (21), o seu impacto no 

manejo do Câncer Prostático não foi totalmente compreendido, porém, após uma década, 

pode-se afirmar que o tratamento do Câncer de Próstata dividiu-se em duas fases: a era pré-

PSA e a era pós-PSA. A produção de PSA é específica da Próstata, mas não é específica do 

Câncer de Próstata. Desta forma, a elevação de PSA no sangue pode ocorrer por Câncer de 

Próstata e também por Hiperplasia Benigna Prostática (HBP). Na maioria dos casos, o PSA 

produzido pelo Câncer de Próstata, é encontrado no sangue em quantidades até 10 vezes 

maiores, por grama de tecido prostático, do que aquele produzido por HPB (22).  

O PSA encontrado na corrente sanguínea, corresponde a duas formas de PSA 

circulante: a forma livre, representando entre 5% e 30% e a forma complexada, ligada a 

antiproteases, representando entre 50% e 90%. 

Os níveis de PSA podem estar temporariamente alterados em consequência de 

tratamentos farmacológicos (23), doenças geniturinárias (24) ou manipulações urológicas via 

uretral (25).  
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Nas últimas duas décadas, a disseminação do uso do PSA, no rastreamento de 

Câncer de Próstata, foi a responsável pelo aumento do diagnóstico da doença e pela mudança 

no seu estadiamento, aumentando a  incidência de tumores em estágio mais precoce. Apesar 

de ser uma doença diretamente relacionada ao envelhecimento, o Câncer de Próstata vem 

acometendo indivíduos mais jovens, nos últimos 20 anos, passando de uma doença do idoso, 

para uma doença do homem adulto (26).  

Estudos, que analisaram a importância do PSA no rastreamento do Câncer de 

Próstata, demonstraram que, aproximadamente, 35% dos homens com níveis de PSA entre 4,0 

e 10,0 ng/ml tenham Câncer de Próstata.  

Essa incidência aumenta para 60% quando o PSA > 10 ng/ml (2); assim, também 

como, pacientes com PSAtotal entre 2,6 e 4,0 ng/ml, com idade até 65 anos, apresentam uma 

incidência de Câncer de Próstata de  22,5% a 25% (5). 

O valor total do PSA apresenta variáveis a seguir:  a relação PSAlivre/PSAtotal; a 

densidade do PSA; a velocidade do PSA;  PSA por idade. Estas variáveis se associam  e o 

PSA e  contribuem significativamente para a triagem da biópsia prostática. 

A relação PSAlivre/PSAtotal é a variável do PSA que mais contribui para a indicação 

de biópsia. O tecido prostático benigno possui mais PSA livre do que o tecido prostático 

maligno. Pacientes com câncer de próstata tendem a ter baixa relação PSAlivre/PSAtotal, 

exceto nos casos de protatites. Usando esta relação, consegue-se reduzir o número de biópsia 

prostática, em pacientes com PSAtotal entre 4,0 e 10 ng/ml (27). Estudo de metanálise, 

avaliando conjuntamente a relação PSAlivre/PSAtotal e o PSAtotal, concluiu que  está 

associação, contribui significativamente para a indicação de biópsias prostáticas,  
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principalmente, em valores extremos, como: 7% a 10% ou alto 20% a 25% (6). A relação 

PSAlivre/PSAtotal está entre 7% a 10%, a sensibilidade é 40% e a especificidade entre 72% e 

92%, para Câncer de Próstata, contudo, ainda estuda-se o valor ideal da relação 

PSAlivre/PSAtotal, na triagem da indicação de biópsia prostática (28). Uma metanálise concluiu 

que, em pacientes com PSAtotal entre 4,0 e 10,0 ng/ml e a relação PSALivre/PSATotal <10%, 

a incidência de câncer de próstata é de 60% e se esta relação for > 25%, a incidência é inferior 

a 10%. (7).  

Outra variável do PSA, que contribui para a triagem dos pacientes para o 

rastreamento, é a densidade do PSA. Introduzida na prática clínica por Benson e cols, refere-se 

a divisão do PSA total pelo volume da próstata. Neste estudo, foi definido um valor de corte de  

0,15ng/ml/cc, e demonstrou que grupo de homens com níveis de PSA semelhantes, mas o 

volume da próstata diferente, diferencia de forma significativa, processos malignos e benignos 

(8). Outros autores reconhecem a utilidade da densidade do PSA na diferenciação entre câncer 

e hiperplasia prostática benigna, quando associado ao PSA (29), contudo, usada isoladamente, 

tem baixa sensibilidade e especificidade. A densidade do PSA tem boa acurácia para o Câncer 

de Próstata, corroborando que próstata com volume pequeno, em pacientes com níveis de PSA 

intermediário ou elevado, estão significativamente associadas ao diagnóstico de Câncer de 

próstata (30). 

A velocidade PSA é uma variável do PSA, que tem seu principal papel, na avaliação 

do prognóstico do paciente tratado de Câncer de Próstata, tendo basicamente duas medições 

de sua cinética, ou seja, o aumento anual absoluto, não devendo ser > 20% do valor anterior, e 

o tempo de duplicação do PSA (31).  
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2.3 - Biópsia Prostática. 

O tecido prostático para o diagnóstico de Câncer de Próstata, é, principalmente, 

obtido, por meio da biópsia prostática, guiada por ultrassonografia transretal, sendo um 

procedimento ambulatorial sob anestesia local ou sedação venosa.  A biópsia prostática 

passou a ser padronizada a partir do trabalho de Hodge (8), sendo realizada a retirada de seis 

fragmentos de seis regiões da próstata ( ápice, terço médio e base, à direita e à esquerda ), o 

que melhorou a acurácia do diagnóstico de Câncer de Próstata.  

Contudo, foi demonstrado que, ampliando o número de biópsia para 10 e 12 

fragmentos, aumentou-se a detecção de Câncer de Próstata para 20% e 35% respectivamente, 

diminuindo o resultado falso negativo de 20% para 5% (32). Nos casos de PSAtotal 

persistentemente elevado e/ou múltiplas biópsias negativas, deve-se realizar biópsia de 

saturação, normalmente acima de 18 fragmentos, e que comprovadamente aumenta a acurácia 

do método (33). 

A indicação da biópsia prostática deve ser baseada, primeiramente, no PSAtotal e 

toque retal, mas devem ser consideradas as variáveis do PSA, a história familiar, etnia e 

comorbidades. Neste estudo, a indicação da biópsia prostática foi baseada na idade dos 

pacientes até 65 anos, PSAtotal ≥ 2,5ng/ml, relação PSAlivre/PSATotal ≤19% e densidade do 

PSAtotal  ≥ 0,15 ng/ml/cc. Após a biópsia prostática, a presença de sangue nas fezes e urina ,é 

comum  mas, normalmente, desaparece em poucos dias; sangue no esperma pode ser 

detectado até vários meses após, mas em geral, desaparece após 5 a 10 ejaculações. Infecção 

que requer antibioticoterapia prolongada é incomum e ocorre em menos de 4% das biópsias 

(34). 
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2.4 - Diagnóstico precoce do Câncer de Próstata, importância e prognóstico. 

O diagnóstico precoce do câncer de próstata reduz a morbidade, a mortalidade e 

aumenta os índices de cura. O rastreamento diminui o risco de diagnóstico de Câncer de 

Próstata avançado, reduzem 20% a mortalidade geral e aumenta a sobrevida dos pacientes 

com câncer de próstata localizado em relação aos pacientes com doença localmente avançada 

ou metastática. (27). Nos últimos anos, o rastreamento de Câncer de Próstata na população 

mundial vem sendo amplamente discutido, sendo analisado em vários estudos, em busca de 

uma definição, ou seja, ocorre efetiva redução da mortalidade específica pela doença?  

Estudos realizados por Catalona e cols. em 1994 e 1997, analisando a importância 

do diagnóstico precoce, do grupo estudado encontraram 17% de homens com Câncer de 

Próstata, mas apenas 4% morreram da doença (4).  

Entretanto, dois grandes estudos randomizados de rastreamento de Câncer de 

Próstata, iniciados na última década; analisaram a mortalidade pela doença. O primeiro estudo, 

após 9 anos, sugeriu uma modesta redução, ao comparar os pacientes submetidos ou não ao 

rastreamento (35).  Com o mesmo objetivo, e com o mesmo seguimento de 9 anos, o segundo 

estudo não encontrou diferença na mortalidade (36). Contudo, o primeiro estudo reavaliou seus 

resultados com 11 e 13 anos de seguimento, e constatou que a redução da mortalidade 

mantém-se inalterada. No entanto, a proporção dos pacientes diagnosticados e que 

necessitaram de tratamento, aumentou com o decorrer do anos, ou seja, em 1410, 979, 781 

pacientes; 48, 35 e 27 foram tratados,  no seguimento de 9, 11 e 13 anos, respectivamente (37). 

 

Acredita-se, portanto, que o tratamento traz benefício à sobrevida entre 10 e 15  
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anos, mas que muitos pacientes diagnosticados com Câncer de Próstata podem ser mantidos 

em observação e não devem ser submetidos a tratamento (5). Nos EUA, cerca de 34% dos 

pacientes são submetidos à vigilância ativa, ou seja, são apenas acompanhados, após o 

diagnóstico (35), e tumores não agressivos têm incidência de 24% ( 38). 

Grupos raciais como os negros, pacientes com história familiar presentes ou com 

ascendentes jovens com Câncer de Próstata devem ser encorajados a realizar avaliação anual 

com exame de toque retal e PSA, já que estes têm alto risco de apresentar a doença e em 

estagios mais avançados (7). A detecção precoce deve também ser oferecida a pacientes que 

desejem a investigação da doença, mesmo que não apresentem nenhum dos fatores acima 

citados (39). O Câncer de Próstata tem sua maior incidência relacionada com o envelhecimento 

e; com as variáveis, maior sobrevida da população, melhora dos métodos diagnósticos e 

tratamento. Com o aumento da sobrevida, homens com idade > 70 anos, em casos 

selecionados, tem sido submetidos ao tratamento para o Câncer de Próstata (40).  

Na tentativa de classificar os tumores menos ou mais agressivos, alguns estudos 

denominaram os tumores prostáticos em significantes e não significantes, o que tem ajudado 

nas discussões pré-tratamento para definir terapêuticas conservadoras ou invasivas. Com este 

foco, estudos prévios analisaram o volume do tumor, Escore de Gleason (41), mas, 

recentemente, outras pesquisas associaram o número de biópsias positivas, a extensão do 

acometimento no fragmento por Câncer, o PSAtotal e o estágio clínico, fazendo com que a 

avaliação da sobrevida dos pacientes com doença insignificante se tornasse mais segura (35).  

Rastreamento do Câncer de Próstata tem demonstrado diminuição significativa do 

diagnóstico no estágio avançado; em 1988, foi de 19,2%, em 2002 somente 4,4%, e no estágio  
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precoce, atualmente, é de 48% e 85% (42), demonstrando que a maioria dos homens 

diagnosticados, a cada ano, com Câncer de Próstata, terão doença localizada clinicamente.  

Contudo, estes dados não conseguem predizer, com certeza, a sobrevida livre de doença ou 

morte; o que se consegue predizer, com mais exatidão, é se o paciente terá ou não progressão 

da doença; entretanto, os dados utilizados para se indicar o rastreamento, mantêm o viés do 

risco de não serem diagnosticados tumores de alto grau, em pacientes idosos, e tumores de 

baixo grau e de pequeno volume em homens mais jovens (43). 

A análise do prognóstico, para pacientes com Câncer de Próstata, está bem 

estabelecida, e utiliza-se do grau e o Escore de Gleason, volume do tumor, maior número de 

biópsias prostáticas positivas e o PSA, sendo fatores importantes e determinantes. O Sistema 

de Escore de Gleason e o PSAtotal são os mais importantes para a análise do prognóstico. O 

Escore de Gleason é formado por dois números ( n1 + n2 ). Gleason, avaliou o grau primário n1, 

de 1 a 5, sendo a área mas prevalente de tumor, no fragmento analisado, sendo 5 o grau mais 

agressivo. O grau secundário n2 também varia de 1 a 5, sendo a área menos prevalente de 

tumor, no fragmento; estes dois graus são somados, determinando o Escore de Gleason, que 

variará de 2 a 10 (44). Os tumores com escore entre 2, 4 e 5 são incomuns e têm baixa 

agressividade biológica, não sendo descritos;  escore 6 têm agressividade intermediária e os 

iguais ou maiores que 7 são tumores biologicamente agressivos, sendo que nos escores 7, 

quando o grau primário é 3, ou seja, escore 7 ( 3 + 4 ) é menos agressivo que o escore 7 ( 4 + 

3 ). Existem algumas exceções a esta regra. Se o grau mais alto ocupa a maior parte da 

amostra, a nota para essa área é contada duas vezes como a pontuação de Gleason. Além 

disso, se 3 classes estão presentes em um núcleo da amostra, o grau mais alto é sempre  
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incluído na pontuação de Gleason, mesmo que a maior parte do núcleo esteja ocupado por 

áreas do tumor com notas mais baixas (45). 

A International Society of Uropathology (ISUP) apresentou em Chicago, EUA, em 

novembro de 2016, a nova classificação do critério de Gleason. Estudo multicêntrico, 

englobando 21 países, liderado Jonathan Epstein e cols, definiram que o grau 1,2 de gleason 

deverão ser descritos nos laudos anatomopatológicos, bem como enfatizar grau 4. Esta nova 

classificação foi nomeada grau ISUP 2014. Firmou-se o concenso de que será usado o Escore 

de Gleason em conjunto com ISUP 2014 (55).  

O volume do tumor, normalmente, está associado a um maior número de 

fragmentos positivos, bem como, maior extensão de acometimento dos fragmentos por Câncer 

de Próstata, estes são fatores relevantes na avaliação do prognóstico e tratamento. Tumores 

maiores que 0,5 cc devem ser tratados (41). Tumores com volume entre 0,5 e 1,9cc são, 

frequentemente, associados a valores de PSAtotal aumentados e com alto risco de mortalidade 

se não tratados, como também apresentam maior incidência de doença metastática no 

momento do diagnósico (30).  

A mortalidade por câncer de próstata, nos Estados Unidos, tem diminuído. Na 

análise dos estudos mais recentes, tem-se sugerido que vários fatores podem estar 

relacionados a esta diminuição, e que a grande difusão do rastreamento com PSAtotal e toque 

retal sejam os grandes responsáveis. Contudo, ainda não se conseguiu demonstrar um ganho 

significativo na redução da mortalidade por Câncer de Próstata.  

Desta forma, uma estratégia adaptada ao risco individualizado para a detecção 

precoce do Câncer de Próstata pode ser oferecido a um homem bem informado, com pelo  
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menos 10-15 anos de expectativa de vida. No entanto, esta abordagem pode ainda ser 

associada com um risco substancial de sobrediagnóstico. Portanto, é importante identificar, 

cuidadosamente,  grupos de pacientes susceptíveis à doença agressiva, para que possam se 

beneficiar com o diagnóstico precoce. 

No momento, sabe-se que há um grande número de diagnósticos de Câncer de 

Próstata insignificante, como também grande número de tratamentos, os quais, de forma global, 

não se pode afirmar, que estejam melhorando a sobrevida livre de doença. Entretanto, mesmo 

tendo várias controvérsias, o rastreamento para câncer de próstata, ainda é mais benéfico do 

que o não fazê-lo. Decisões a respeito da detecção precoce do câncer de próstata devem ser 

individualizadas e os benefícios e consequências devem ser discutidos com o paciente. Nem 

todos os homens são candidatos a realizar rastreamento de Câncer de Próstata, devendo-se 

evitar tal procedimentos em homens com expectativa de vida menor que 10 anos, associados à 

idade e co-morbidades.  
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3 – Objetivos 

 

3.1 - Objetivo geral 

Avaliar a e comparar Frequência de Adenocarcinoma Prostático em biópsias de 12 ou 18 

fragmentos de pacientes com valores de PSA total entre 2,5 e 10 ng/ml, relação PSAlivre / 

PSAtotal ≤ 19% e densidade do PSA ≥ 15ng/ml/cc com a positividade quando avaliados 

apenas os 12 primeiros fragmentos. Desta forma se avalia o ganho de positividade entre 12 e 

18 fragmentos num mesmo paciente. 

 

3.2 - Objetivos específicos 

Avaliar e comparar a frequência de Câncer de Próstata em 18 fragmentos de 

biópsias prostáticas e comparar com a análise de apenas 12 fragmentos iniciais em relação as 

seguintes variáveis: 

- Idade; 

- valor do PSA; 

- densidade do PSA; 

- volume da próstata. 
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4 - Material e método: 

Foi realizado estudo retrospectivo de pacientes submetidos a biópsia de próstata. 

Os critérios de elegibilidade foram pacientes submetidos a 18 fragmentos de biópsia prostática 

por agulha guiada por ultrassonografia transretal no período maio de 2008 a outubro de 2013, e 

que apresentavam PSAtotal ≥ 2,5 e 10 ng/ml, PSAlivre/PSAtotal ≤ 19%, Densidade PSA ≥ 

15ng/ml/cc. Não foram incluídos no estudo pacientes que já haviam sido anteriormente 

submetidos a biópsia de próstata; que já realizaram cirurgia prostática para hiperplasia 

próstática benigna e pacientes que apresentaram alteração sugestiva de neoplasia ao toque 

retal ou presença de nódulos à ultrassonografia transretal. 

Na análise estatística, foram avaliadas as variáveis quantitativas, contínuas ou 

ordinais, descritas por suas medidas de tendência central (médias ou medianas) e pelas 

respectivas medidas de dispersão (desvio-padrão, variação interquartil ou valores mínimo e 

máximo), enquanto as nominais ou qualitativas por seus valores absolutos, percentagens e 

proporções. 

Para comparação das diferenças das variáveis contínuas, utilizamos o teste t de Student ou o 

teste de Mann-Whitney. Teste de D'Agostino – Pearson foi empregado na avaliação do padrão 

de distribuição das variáveis.  

Na comparação dos dados categóricos, utilizamos os testes de Fisher ou do qui-

quadrado e suas variantes.  

Prevalência foi utilizada na descrição da proporção dos eventos e  Intervalos de 

confiança de 95% como medidas de precisão dos resultados. Valores de p menores que 0,05 

(p<0,05) foram considerados significativos. Nas análises foi utilizado o programa estatístico 

computacional GraphPad Prism, versão 6.0.3, GraphPad Software, San Diego-CA, USA. 
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O projeto foi aceito pelo Comitê de Ética local, com parecer número 1.109.666 de 

23/06/2015.   

  Foram coletados os seguintes dados nos registros dos pacientes: idade; valor do 

PSAtotal e PSAlivre (ng/ml) e com caracterização da relação entre PSAlivre/PSAtotal (%); 

volume da próstata avaliado pela ultrassonografia transretal e caracterização da densidade do 

PSA dividindo o valor do PSA total (ng/ml) pelo volume da próstata (cc).  

  Na realização da biópsia de próstata, como preparação o paciente foi orientado a 

descontinuar o uso de medicações anticoagulantes ou anti-agregantes plaquetários por sete 

dias antes da biópsia; foi orientado a utilizar laxativo via retal (10 ml de solução sorbitol e 

laurisulfato de sódio) três horas antes do procedimento e a ficar em jejum seis horas antes e a 

fazer uso de antibioticoprofilaxia com ciprofloxacino 500 mg de liberação lenta 24 antes, uma 

hora antes do procedimento e 24 horas após.  

Todas as biópsias foram realizadas com agulha 18 gauge anexada a uma pistola 

automática (Promag), guiada por Ultrassonografia ( Aparelho Toshiba Xario Premium ) através 

de uma sonda endocavitária 160 graus de campo de visão, com guia de biópsia acoplado; o 

tamanho dos fragmentos variou entre 15 mm a 20 mm por 1mm. Na realização da biópsia, os 

pacientes receberam sedação venosa prévia e foram submetidos à retirada de 18 fragmentos 

na zona periférica prostática, distribuídos da seguinte maneira: três fragmentos base direita e 

esquerda, terço médio direito e esquerdo, ápice direito e esquerdo. Estes foram numerados de 

1 a 18 e separados em 2 grupos; grupo 1: com os fragmentos 1 a 12, sendo 2 fragmentos de 

cada região prostática, somente depois iniciava a retirada dos fragmentos do grupo 2: 

enumerados de 13 a 18, sendo 1 fragmento de cada região prostática. Os fragmentos de  
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biópsia foram analisados separadamente por dois anatomopatologistas, os quais avaliaram a 

detecção de câncer global em cada região com análise de cada fragmento feita separadamente. 

Considerados 12 fragmentos aqueles com positividade nos 12 primeiros independente do 

resultado dos 6 últimos ( 12+ e 6-ou+) e considerados 18 fragmentos aqueles com positividade 

somente nos 6 últimos ( 12- e 6+). 
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5 - Resultados: 

Foram avaliados 216 pacientes que apresentaram idade média de 64,0 ± 8,0 anos, 

( extremos de 34 a 90 anos). O valor médio de PSA foi de 6,0 ± 3,6 ng/ml (extremos de 0,1 e 

17 ng/ml), o tamanho médio da próstata foi de  33 ± 12 g (extremos de 12 e 62 g) e a 

densidade média do PSA foi de 0,21 ± 0,13 ng/ml/g ( extremos de 0,02 e 0,59 ).  

Houve presença de Adenocarcinoma de Próstata quando avaliados apenas os 12 

fragmentos iniciais em 42 casos (19,44% ) e na análise de todos os 18 fragmentos a presença 

aumentou para 58 casos, ( 26,85%); caracterizando um aumento de 38%, o que nos revela 

7,45% a mais de tumores. Ou seja, 16 pacientes se benefiariam do aumento de 12 para 18 

fragmentos. 

Comparando os pacientes com e sem Adenocarcinoma de Próstata à biópsia 

constatamos que não houve diferença na idade e no peso da próstata, mas aqueles com 

biópsia positiva apresentaram PSA mais elevado, relação PSAlivre/PSAtotal menor e 

densidade do PSA maior ( tabela 2 ) 

Ao compararmos os pacientes que apresentaram positividade da biópsia já nos 12 

primeiros fragmentos (42 pacientes), com aqueles com positividade apenas na avaliação de 

todos os 18 fragmentos (16 pacientes), verificamos que: os pacientes com positividade apenas 

com 18 fragmentos apresentaram maior valor de PSA e próstata maiores ( tabela 3 ). O que 

leva a consideração que pacientes com próstata maiores e maiores valores de PSA se 

beneficiariam de um maior númeor de fragmentos. 
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Tabela 2 – Comparação das características clínicas dos 216 pacientes  

                  de acordo com o resultado da biópsia. 

 

      Variável Biópsia negativa Biópisa positiva              p 

 

Idade ( anos ) 

         

         63+- 9,0 

          

         64+-7,8 

         

          0,39 

 

PSA ( ng/ml ) 

         

         5,1+-2,7 

          

         6,6+-3,8 

         

          0,001 

 

Densidade do PSA 

( ng/ml/cc)  

         

         0,14+-0,09 

          

         0,22+-0,14 

         

          0,0001 

 

PSAlivre/PSAtotal 

         

         15,4+-7,1 

         

         11,6+-5,7 

         

          0,003 

 

Peso Prostático 

        

         40,7+-20,5 

         

          35,9+-15,1 

         

           0,1 

 

 

Tabela 3 – Comparação das características clínicas dos 216 pacientes  

                  de acordo com 12 e 18 fragmentos de biópsia. 

 

Variável 12 fragmentos 

(12+ e 6+/-) 

(42 pacientes) 

18 fragmentos 

(12- e 6+) 

(16 pacientes) 

             p 

 

Idade ( anos ) 

         

         63+- 7,5 

         

         68+-8,0 

          

          0,06 

 

PSA ( ng/ml ) 

 

         6,0+-3,6 

 

         8,4+-3,8 

 

          0,03 

 

Densidade do PSA 

( ng/ml/cc)  

 

         0,21+-0,13 

 

         0,24+-0,15 

 

          0,52 

 

PSAlivre/PSAtotal 

 

        11+-5,4 

 

        13+-6,3 

 

          0,26 

 

Peso Prostático 

 

        33,2 ± 12,7 

 

        43,2 ± 18,6 

 

          0,02 
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6 - Discussão: 

Dentre os critérios de indicação de biópsia de próstata, as alterações ao toque 

retal e os valores do PSA e suas variáveis têm relevância. Paquete e cols. ao avaliarem 

homens com níveis de PSA total entre 4,0 e 10,0 ng/ml constataram a presença de Câncer de 

Próstata em 35% das biópsias e esta incidência aumentou para 60% quando os níveis de 

PSA total eram maiores que 10,0ng/ml (46). Quando à densidade do PSA, Benson e cols. a 

criaram e
 
propuseram o valor de 0,15 ng/ml/cc como ponto de corte diminuindo o número de 

biópsias desnecessárias, sem perda na detecção do câncer de próstata (8). Ao analisar a 

relação PSALivre/PSATotal associada ao PSATotal, Roddan e cols. concluíram, em estudo de 

metanálise, que pacientes com PSAtotal entre 2,0 e 10,0 ng/ml e relação PSAlivre/PSAtotal 

<10%, a incidência de Câncer de Próstata é 60% e se esta relação for > 25%, a incidência é 

inferior a 10% (7). Desta forma, o presente estudo mostra, em acordo com a literatura, que os 

pacientes com diagnóstico de câncer de próstata em relação aos com biópsia negativa 

apresentaram maior valor absoluto do PSA, maior densidade do PSA e menor relação 

PSAlivre/PSA total.   

O número ideal de fragmentos de biópsia ainda é objeto de discussão. Assim 

como em determinados grupos, seria indicado maior número de fragmentos do que o 

preconizado de rotina. Estudo multicêntrico e randomizado, englobando 7 centros, analisaram 

339 pacientes randomizados, que foram submetidos a 12 ou 20 fragmentos de biópsia 

prostática. Neste estudo a detecção de câncer de próstata foi de 42,0% e 48,8% 

respectivamente, sem diferença estatística, o que manteve o  
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questionamento sobre a vantagem no aumento do número de fragmentos na biópsia de 

próstata. Outros parâmetros como: escore de Gleason, incidências de Câncer de Próstata 

quanto ao comprimento do fragmento de biópsia, complicações do método, também foram 

analisados e não mostraram diferença estatística, mas foi demonstrado que os pacientes com 

volume prostático aumentado tiveram maior incidência de Câncer de Próstata ao serem 

submetidos a 20 fragmentos com p<0,04 (49). Este dado coincide com nosso trabalho, onde 

tivemos maior incidência de Câncer de Próstata ao aumentar o número de fragmentos, 12 para 

18  e em próstatas de maior volume. 

Em outro estudo realizado por Ceylan e cols, 1120 pacientes com PSA < 20ng/ml 

e/ou toque retal suspeito foram submetidos a primeira biópsia, sendo divididos grupos de 1 a 5, 

de acordo com o número de fragmentos: 8, 10, 12, 16 e 20  respectivamente. O diagnóstico de 

Câncer de Próstata  foi: 229 (20.4%); 473 (42.2%); 100 (8.9%); 140 (12.5%); e 178 (15.9%), 

respectivamente. Conclui que o aumento do número de fragmentos aumenta a detecção de 

Câncer de Próstata  p = 0.008 (50). Este estudo é relevante, pois estratifica de forma ampla e 

analisa separadamente os grupos de fragmentos, os quais são muito utilizados na prática 

clínica. Demonstra a acurácia da biópsia estendida e de saturação, e fortalece a indicação de 

biópsia de saturação, mesmo sendo a primeira biópsia do paciente. Esses dados também 

foram demonstrados em nosso estudo e comprovados com a positividade das biópsias 

estendida e de saturação. Diagnosticamos 58 pacientes com Câncer de Próstata em 216 

( 26,7% ) e destes, 42 foram através de biópsias estendidas e 16 de saturação, ou seja, 7,4% 

de ganho positivo ao realizar biópsia de saturação. 
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A realização de biópsia de saturação, com aumento do número de fragmentos em 

homens com risco de Câncer da Próstata, com PSAtotal persistentemente elevado, toque retal 

normal e biópsias negativas anteriores, aumenta a acurácia no diagnóstico de Câncer de 

Próstata em 13,5% a 34% (32,47). Entretanto, estudos com o objetivo de aumentar o 

diagnóstico de tumores significantes e diminuir biópsias sequenciais, tem analisado o valor da 

indicação de biópsia de saturação na primeira biópsia; o que vem se consolidando através de 

trabalhos científicos. Desta forma, Jiang e cols., em uma revisão sistemática e de metanálise, 

comparando o diagnóstico na primeira biópsia estendida e de saturação, correlacionando com 

o PSA, volume prostático e densidade do PSA, analisaram oito ensaios clinicos com 11997 

pacientes. A biópsia de saturação mostrou vantagem significativa na detecção do Câncer de 

Próstata em comparação com a biópsia estendida (p = 0,02), como também nos subgrupo com 

Câncer de Próstata e PSA <10ng/mL (p = 0,002), volume prostático > 40 cc (p=0,02), e 

densidade do PSA <0,25 ng/ml/cc (p=0,04). Conclui que a evidência existente indica que a 

biópsia de saturação é mais eficiente do que a biópsia estendida para detecção de Câncer de 

Próstata, especialmente para aqueles homens com níveis mais baixos de PSA, maior volume 

prostático e valores de densidade do PSA menores, sem aumentar as complicações e o 

diagnóstico de câncer insignificante (33). 

Se de uma maneira global, o aumento de fragmentos ainda não está bem definido, 

será que algum subgrupo de pacientes poderia se beneficiar? Dell'Atti analisando 1356 

pacientes estratificados em 3 grupos: grupo 1 (12 fragmentos e volume prostático 30cc), Grupo 

2 (14 fragmentos e volume prostático entre 30 e 60cc) e grupo 3  

           



          24 

(18 fragmentos e peso prostático maior que 60cc), diagnosticou Câncer de Próstata 8,2%, 

14,6% e 18,6% respectivamente. Obteve relevância estatística ao comparar 14 com 18 

fragmentos (p<0,003) e conclui que o volume prostático, como parâmetro único, pode ser 

significativo na escolha do melhor esquema de biópsia. (52). De fato, Brawer MK e cols. 

demonstraram que ao realizar o mesmo número de fragmentos de biópsia em próstatas com 

menos de 40g e naquelas com peso entre 80 e 90g, houve queda da positividade nas próstatas 

maiores (p<0,03), questionando se em próstatas maiores haveria a necessidade de aumentar o 

número de fragmentos (24)   

Analisando nosso estudo em relação ao número de fragmentos de biópsia e ao 

volume prostático, demonstramos que 18 fragmentos de biópsia aumentou o diagnóstico de 

Câncer de Próstata em 7,4%, ou seja, 16 pacientes a mais em comparação com 12 fragmentos, 

e ainda, apresentaram volume prostático maior com significância estatística  (p=0,02). 

Estratificamos nossos resultados em relação ao volume prostático, dividindo em 4 subgrupos, 

sendo: próstatas com volume <25; 25 a 39; 40 a 49 e ≥ 50cc. Comparando com 12 e 18 

fragmentos, a incidência de Câncer de Próstata foi maior ao se realizar 18 fragmentos em 

todos os subgrupos e isso foi mais evidente quando o volume prostático era maior que 40cc. 

( tabela 4 ). 

 Uma possível explicação, para a maior acurácia nos 18 fragmentos, seria o fato de 

ser a zona periférica a região da próstata com maior incidência de Câncer de Próstata. Com o 

aumento da próstata ocorre um afilamento e aumento do seu diâmetro, desta forma seria 

necessário maior número de biópsia nesta região para aumentar a chance de coletar mais 

tecido periférico. De fato, o volume da próstata é um fator que  
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interfere no rendimento positivo da biópsia.  

De maneira semelhante ao nosso estudo, Cornio e cols. compararam valores de 

PSA e número de fragmentos. Estudaram 1091 pacientes, divididos em 3 grupos, submetidos a 

6, 8 e 10 fragmentos de biópsia prostática. Foram comparados com análise de dois intervalos 

do PSA: 4 a 10 ng/ml e 10,1 a 20 ng/ml respectivamente. A incidência de Câncer de Próstata 

em 6, 8 e 10 biópsias, no primeiro intervalo, foi de 22,3%, 30,0% , 43,2%. e no segundo 

intervalo, foi de 26,5%, 52,9% , 71,8; demonstrando crescimento significativo do diagnóstico de 

Câncer de Próstata com o aumento do PSA. O aumento de positividade em relação ao 

aumento do número de fragmentos foi maior no grupo de PSA mais elevado. Conclui que o 

próximo passo seria definir um valor de PSA, a partir do qual o aumento do número de 

fragmentos seria indicado (52). 

Também de acordo com os achados de nosso estudo, Rodríguez-Covarrubias e 

cols. avaliaram a positividade de biópsia de próstata em 150 pacientes, divididos em 2 grupos 

de 75 pacientes, submetidos a 12 ou 18 fragmentos de biópsia. Foi demonstrado presença de 

Câncer de Próstata em 30,7% e 48% (p = 0,02) respectivamente, como também, apresentavam 

PSA e volume prostático maiores. Paciente com próstata menor que 65 cc, a incidência de 

Câncer de Próstata foi de 30,9% no Grupo 1 e 52,8% no Grupo 2 (p = 0,02).  Pacientes com 

PSA < 10 ng / ml, a incidência de Câncer de Próstata foi de 19,6% no Grupo 1 e 38,4% no 

Grupo 2 (p = 0,03). Mesmo não avaliando os pacientes com próstata maior que 65 cc e com 

PSA maior que 10, conclui que 18 fragmentos de biópsia melhora a detecção de Câncer de 

Próstata. Coincidindo com nossos achados, 18 fragmentos de biópsia aumenta a detecção do 

Câncer de Próstata e está associado a PSA mais elevado e volume prostático maior. (53) 
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Park e cols. em estudo randomizado, prospectivo, com 233 pacientes, compararam 

os valores de diagnóstico de Câncer de Próstata, entre 12 e 18 fragmentos de  biópsia, 

relacionando com o PSA e volume prostático. A incidência de Câncer de Próstata, ao realizar 

12 e 18 fragmentos, foram analisadas em diferentes níveis de PSA e volumes prostáticos. Os 

pacientes foram estratificados em quatro grupos:  grupo A: PSA menor que 7 ng/ml e próstata 

menor que 45 cc;  grupo B: PSA menor que 7 ng/ml e próstata maior que 45 cc;   grupo C: PSA 

maior ou igual a  7 ng/ml e próstata maior que 45 cc e grupo D: PSA maior ou igual a 7 ng / ml 

e próstata menor que 45 cc. Foi constatado que o grupo com maior ganho de positividade foi o 

Grupo C, com  24,1% e 55,2% de Câncer de Próstata em 12 e 18 fragmentos respectivamente 

(p = 0,015) e associado com PSA e volume prostático maiores. Este estudo estratificou o PSA 

e o volume prostático e encontrou valores absolutos em ambos, sendo de grande relevância, 

pois melhorou a acurácia do método e definiu parâmetros de rastreamento (54).  

Comparando com nosso estudo, tivemos conclusões semelhantes, ou seja, 18 

fragmentos é melhor que 12 e associado PSA e volume prostático maiores; nossos valores 

foram expressos em média, PSA ( 8,4 ± 3,8 ) e volume prostático ( 43 ± 18 ),  os quais 

englobaram os valores achados no estudo citado. 
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Tabela 4 - Comparação do Volume Prostático dos 58 pacientes de acordo   

                 com 12 e 18 biópsias 

 

 

Volume Prostático 

(cc) 

 

12 fragmentos 

 

18 fragmentos 

Incidência de Ca. 

Próstata em 

18 fragmentos 

comparado 

com 12 

<25 12 2 16,66% 

25 a 39 18 6 33% 

39 a 49 6 4 40% 

≥ 50 6 4 44% 

Global 42 16 38% 
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7 – Conclusão 

O presente estudo teve relevância e demonstrou o impacto no diagnóstico de 

Câncer de Próstata ao realizar 18 fragmentos de biópsia, quando PSA e o volume prostático 

estão aumentados. Contudo, precisamos de análises prospectivas e maior estratificação das 

variáveis do estudo, objetivando melhorar a indicação de rastreamento. 

Podemos concluir, portanto, que nosso estudo demonstrou impacto ao adicionar 

mais biópsias laterais na zona periférica, pois a amostragem de tecido desta área aumenta as 

taxas de detecção de Câncer de Próstata. Este aumento no diagnóstico de Câncer de Próstata 

foi mais evidente nos subgrupos com aumento de PSAtotal e volume prostático.  
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