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 O objetivo destes textos do assunto “MATÉRIA EDUCATIVA” do site do 

Laboratório Multipat é trazer um pouco de fundamentação teórica sobre nossa prática 

diária aos nossos clientes, sejam eles os médicos solicitantes, sejam eles os próprios 

pacientes. Sendo assim, procuraremos abordar sempre um assunto que seja uma 

constante em nosso serviço, com padronização interna baseada na literatura, sempre 

de forma atualizada para o momento em que foi postada. 

 O câncer de próstata é uma das neoplasias mais prevalentes em nosso meio. É a 

segunda neoplasia mais comum em homens, perdendo apenas para os tumores de pele 

(não–melanoma). Sua incidência tem aumentado nos últimos anos, muito 

provavelmente em decorrência do maior rastreamento da população através da 

dosagem sangüínea do PSA (antígeno específico da próstata). Os dados do INCA 

mostram uma estimativa para 2016 de 61.200 casos novos (www.inca.gov.br). No 

entanto, a mortalidade decorrente da neoplasia é baixa, se comparada à sua incidência. 

Segundo o INCA, o número de mortes pela doença no Brasil em 2013 foi de 13.772 casos.  

Mais de 99,5% dos carcinomas prostáticos são do subtipo acinar e são 

diagnosticados habitualmente através de biópsias transretais da próstata ou mesmo em 

achados incidentais de espécimes de ressecção transuretral da próstata, procedimento 

normalmente realizado em decorrência de hiperplasia nodular da próstata com 

sintomas de obstrução do trato urinário inferior. 

Há várias formas de tratamento do câncer de próstata (cirurgia, radioterapia, 

hormonioterapia, termoterapia etc), sendo que o material que habitualmente chega ao 

laboratório de anatomia patológica para confirmação diagnóstica e estabelecimento de 

fatores prognósticos é o espécime resultante da prostatovesiculectomia radical 

(“prostatectomia radical” - PR), com ou sem linfadenectomia. São objetivos da PR: 

erradicação completa do órgão, com margens cirúrgicas negativas, maximizando as chances de 

cura; preservação da função urinária; e, preservação da função erétil.  

Há diversas formas de se fazer o processamento deste espécime cirúrgico, seja a 

inclusão completa do órgão, seja a inclusão parcial padronizada, esta com diversas 
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possibilidades (Sehdev et al, 2001). Dentre os fatores que deverão ser avaliados neste 

espécime, fatores de importância prognóstica, incluem: a graduação histológica final do 

tumor (graduação de Gleason), o estadiamento patológico (extensão da lesão, 

acometimento ou não de estruturas vizinhas como tecido adiposo e vesículas seminais, 

metástases linfonodais) e o “status” das margens cirúrgicas (Srigley et al, 2006). 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Dentre as diversas padronizações da inclusão parcial (conforme figura abaixo), 

optamos por escolher aquela que, segundo Sehdev e colaboradores (Sehdev et al, 2001) 

mostrou maior chance de detecção de Gleason final >7, margens positivas (acometidas 

pelo tumor) e extensão extraprostática da neoplasia, quando comparada à inclusão total 

do espécime – método 2 na figura a seguir. 

 



 
 Com esta metodologia, incluímos toda a face posterior da próstata (englobando 

a maior parte da zona periférica) e amostramos uma secção do terço médio da região 

anterior, além de amostrarmos áreas suspeitas à macroscopia nesta região. A primeira 

secção junto à margem apical e a última, em contato com o local de implantação das 

vesículas seminais e ductos, são por nós incluídas na sua totalidade. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Além disto, conforme demonstrado nas imagens a seguir, todo o espécime (já 

recebido fixado em formalina tamponada a 10%, preparada e fornecida pelo laboratório 

aos hospitais conveniados), é pintado com duas cores de tinta (uma cor para cada 

lado/lobo) e a próstata é pesada e medida separadamente das vesículas seminais e 

ductos deferentes. As margens apical e basal (uretral e vesical, respectivamente) são 

amostradas no formato de cones (os quais são então seccionados perpendicularmente 

à superfície pintada para que se incluam os fragmentos de modo a demonstrar a relação 

do parênquima – com ou sem tumor, com a tinta). Apenas as porções proximais (junto 

à próstata) das vesículas seminais e ductos deferentes são incluídos. Linfonodos são 

incluídos na sua totalidade. 
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