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' .. A prata tem um prmciplO das suas velGs; 0 auro tern um propno lugar onde
se forma
oferro tlra-se da terra, e a pedra derretlda no fogo torna-se em metal.
Pas termo as trevas, e ele mesmo consldera 0 fim de todas as COlsas tambem
a pedra da escundao, e a sombra da morte.
A torrente dIvIde do povo vlGndante aqueles de quem 0 pe do homem pobre
se esqueceu, e que estao fora do cammho.
A terra, da qual nascza 0pao como do seu lugar, f01 destruida pelo fogo.
Ha lugares cUJaspedras SaDsafiras e cUJos torroes SaDgraos de ouro.
A ave 19norou a sua rota, e 0 olho do abutre nao a VllI.
Os filhos dos negoclGntes nao a tnlharam, nem a leoa passou pOI' ela.
Estendeu a sua mao contra os rochedos, transtornou os montes desde as
suas raizes.
Cortando os penhascos fez arrebentar arrolOS, e 0 seu olho VIUtudo 0 que
ha preclOSO,
Investlgou tambem ate 0 fundo dos nos, e pas as daras 0 que estava
escondIdo.
Mas a sabedona onde se acha ela? Equal e 0 lugar da mtebgenclG?
o homem nao conhece 0 seu prec;o, nem ela se acha na terra dos que V/vem
em deliczas.
o ablsmo dlZ: Ela nCioesta em mlm. Eo mar publ1ca: Ela nao esta comlgo.
Nao se clara pOI' ela Duro 0 mGlspuro, nem se pesara prata em cdmblO dela.
Nao sera comparada com as cores mazs VIvas da indza, nem com a pedra
sardamca precLOsisslma, nem com a safira.
Nao se the 19ualara 0 aura nem 0 cnstal, e ela se nao dara em troca pelos
vasos de ouro.
Quanto ha grande e elevado, nao se nomeara em comparaC;ao dela: mas a
sabedona se tlra de COlsasocultas.
Nao se the 19ualara 0 topazlO da EtlOpza, nem sera comparada com as
tmtas mals bnlhantes.
De onde vem pOlS a sabedona? Equal eo lugar da mtebgencw?
EscondIda esta ao') olhos de todos os Vlventes, ate as aves do cet, esta
ocu Ita.
A perdlC;ao e a morte dlsseram: Aos nossos ouvldos chegou a suafama.
Deus entende 0 seu cammho, e Ele mesmo conhece 0 seu luga,.
POl'que Ele ve as extremldades do mundo, e ve tudo 0 que ha debGlxo do
ceu.
Ele e 0 que deu peso aos ventos, e pesou as aguas com medlda.
Quando prescrevw certa lei as chuvas, quando deslgnava certo cammho as
tempestades rwdosas:
Entao a VlU, e a manifestou, e preparou, e mvestlgou.
E dlsse ao homem' Els ai 0 temor do Senhor, ele e a mesma sabedona. E
apartar-se do mal, e a mtelIge,lcla.

(lo, 28)
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RESUMO

Sendo 0 adenocarcinoma de prostata a maior causa de morte por cancer
em homens, esfor~os tern sido feitos para 0 diagnostico precoce desta
neoplasia pois, nestes casos, ha chance de cura com os tratamentos
correntes. Como consequencia, 0 numero de blopsias de prostata tem
aumentado. Varios modos de biopsiar a prostata tern sido propostos para
confirrna~ao diagnostica do adenocarcInoma de prostata, como: core
biopsia para analise histologlca via transretal guiada digitalmente ou por
ultra-som, core biopsia digital ou por ultra-som via transperineal, e via
transuretral com varios tipos de instrumentos e agulhas. Principalmente nos
paises nordicos, com maior frequencia na Suecia, a biopsia aspirativa com
agulha fina para analise citologica tern sido usada como rotina desde a sua
populariza~ao a partir de 1960. Nos ultimos anos, a core blopsia via
transretal guiada por ultra-som tem sido 0 metodo de escolha para
confuma~ao diagnostica do adenocarcinoma de prostata na maior parte do
mundo. A biopsia asp irati va com agulha fina tem encontrado muita
resistencia de seu uso como rotina pela pouca experiencia de quem realiza e
de quem mterpreta as laminas, principal mente no Brasil, a julgar pelos
poucos trabalhos realizados. No presente estudo, foram analisados 60
pacientes com suspeita de adenocarcinoma de prostata (!oque retal alterado
e/ou antigeno prostatico especifico elevado, e/ou ultra-som suspeito); em
um primeiro momento, a biopsia aspirativa transretal £om agulha fina~,
noutro, a core biopsIa transretal guiada por ultra-som, comparando-se os
metodos de_biopsias, suas cOl!!.Rlica~5es e seu custo. Como resultado,
encontrou-se uma sensibihdade de 85,2% e um valor predectIvo negativo
de 83,8% para a core biopsIa e uma sensibilidade de 64,7% e valor
predectlvo negatIvo de 68,4% para a biopsia aspirativa transretal com
agulha fina. Quando comparados os metodos de biopsia, houve diferen~a
significatlva (p=0,0288) demonstrando a maior confiabilidade para a core
biopsia. Quanto as complica~5es, a core biopsia foi significativamente
maior do que a biopsia asplratlva com agulha fina e seu custo 5 vezes
..s..!Jpen or.
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ABSTRACT

Being the prostate adenocarcinoma the largest death cause for cancer in
men, efforts have been made for the precocious diagnosis of this neoplasm
since, ill these cases, there is a chance of cure with the currents treatments.
As consequence, the number of prostate biopsies has been increasing.
Several manners of biopsy the prostate has been proposed for diagnosis
confirmatIon of the prostate adenocarcinoma as: core biopsy for histologic
analysis through transrectal guided digitally or for ultrasound, core digital
bIOPSYor for ultrasound through transperineal, and transuretral with several
types of instruments and needles. Mainly in the Nordic countnes of Europe,
with larger frequency in Sweden, the aspiration biopsy with fine needle for
cytological analysis has been used as routine from its popularization
starting from 1960. In the last years, core biopsy through rectal trans
guided by ultra-sOlmd it has been the choice method for diagnosis
confirmation of the prostate adenocarcinoma in most of the world. The
aspiration biopsy with fine needle has been finding a lot of resistance of its
use as routine for the little experience of who accomplishes and of who
interprets the sheets, mainly in Brazil, judging by the few accomplished
works. In the present study, they were accomplished, in a fITst moment,
aspiration biopsy rectal trans with fme needle and, in other, core biopsy
rectal trans guided by ultra-sound being compared the methods of biopsies,
its complIcations and its cost in 60 patient with suspicion of prostate
adenocarcinoma for the touch rectal suspect and or for the Prostate Specific
Antigen (p.S.A.) altered elou discovery of suspicious ultra-sound. As
result, met a sensibility of 85,290/0 and a value negative predectivo of
83,87% for It core biopsy rectal trans guided by ultra-sound and a
sensibility of 64,71 % and value negative predectivo of 68,42% for the
aspiratIOn biopsy rectal trans with fine needle. When compared the biopsy
methods, there was significant difference (p=0,02880/0) demonstrating the
largest relIability for It transrectal ultrasound guided biopsy. With
relationshIp to the complications, core biopsy guided by ultra-sound it went
SIgnificantly larger than to aspiration bIOPSYwith fine needle and its cost 5
times superior.

x
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1 INTRODU<;Ao

o adenocarcmoma de prostata e 0 cancer malS commn dlagnosticado em

paises desenvolvldos, Ja sendo comparado ao cancer de pulmao como a mawr

causa de obitos em homens. Nos Estados Ul1ldos, em 1994, estimou-se que malS

de duzentos Iml novos casos de adenocarc1l10ma de prostata foram diagnostIcados

e mais de trinta e oito mil mortes ocorreram (BORING; SQUlRES, TONG,

1994) . No Brasil, poucos dados estatistIcos eXIstem sobre a incidenCla de cancer

de prostata e sua mortalidade, pOI-emSROUGI refere que na cidade de Sao Paulo

sao diagnosticados 22 novos casos em cada cem mil habitantes por ana

(SROUGI, 1996b)

o diagnostlco precoce do adenocarc1l10ma atraves de exames clinicos e

laboratoriais e exame confinnatono por metodos de biopsias dirigidas

dlgltalmente ou por mew de ultra-som por via perineal, transuretral, transretal e

fundamental, pOlSha chance de cura com os tratamentos correntes. Vanos tipos

de agulhas e instnnnentos foram desenvolvidos, como a de Franklin-SIlverman,

"Tru-Cut", "BlOpty-Gun", da aglliha fina para blopsla aspiratlva, todos tem sldo

usados
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A partIr de 1968, McNEAL elaborou urn modelo tridimensIOnal da prostata

e, com desenvolvimento no Japao, em 1975, do ultra-som transretal, pennitlll-se

ldentificar aspectos da prostata ate entao desconhecidos. A utllizayao de

transdutores endoretais de alta freqliencIa pennitiu distinyao entre 4 zonas

descritas por McNEAL: zona peliferica que constltUl 700/0 da prostata glandular,

fonnando uma especle de dISCO cujos ductos radiados se dingem ao

veromontanum e e nesta zona em que ocorre a maloria dos adenocarcll1omas;

zona central que constitui 100/0 da prostata glandular com fonnato de uma

pirfunide estreitando-se para um aplce no veromontanmn, zona de trallsiyao ou

regiao penuretral que constltm 20% da prostata onde ocorre frequentemente

hiperplasia nodular berngna, apresentando-se intimamente relacionada ao esfincter

muscular periuretral que existe prOXImo ao veromontanLUn, e estroma

fibromuscular anterior que forma a superficie alltenor da prostata como urna

camada espessa, nao glandular, recobrindo anteriormente as 3 regIoes glandulares

(McNEAL, 1968)

Com a descl1yao da tecnica da blOpSIa trallsretal guiada por ultra-som,

houve popularizayao e grande aceitayao do metodo em grande parte do mundo,

com estudos demonstrando sua grande importancIa no diagIlostlCo do
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adenocarcinoma de prostata, embora eXlstam divergencias quanto a viabllldade do

seu uso como rotma

VaTlaSmaneiras de blOpslar a prostata por VIatransretal tem sido propostas

biopsla sistematlca, biopsia da zona de trans19ao, blOpSta sistematlca estendlda e

blopsia restrita. Na blopsla sistematIca se retlra material da area suspelta, 2 a 3

fragmentos das regi6es apicais, medianas e basaIs e da zona penferica da prostata

bllateralmente. A biopsia da zona de transi9ao pode ser feita rotmeiramente

durante a reahza9ao da blOpSIa sIstematica, ou programada apos resultado

negahvo da mesma. A blOpSta estendida e util no estadtamento do

adenocarcmoma de prostata, pois mclm as zonas de escape tumoral como capsula

adJacente as les6es perifencas, vesicula seminal, linfonodos periprostaticos. Na

biopsla restnta, a area suspeita e biopslada, nao havendo necessidade de mclusao

do lobo contralateral ou sitios de escape tumoral.

Desde que foi sugerida, pela primelra vez, a blOpSIa aspiratlva com agulha

fina, Ja se comentava da necessidade da expenencta para a coleta do matenal e

mterpreta9ao das lammas.

A partir de 1960, com a descn9ao de lUll novo instrumento, a tecnica de

blopsla asplratlva com agulha fina ganhou populandade pnnclpalmente na Suecia,

mosh"ando-se de grande valla no auxiho dlagnoshco do adenocarcll1oma de
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pr6stata, sobretudo pela facilidade com que e reahzada, baixo indice de

comphca90es e balxO custo. Varias pubhca90es demonstram a seguran9a do

metodo da bi6psia aspiratlva com agulha fina Embora bem acelto nos paises

n6rdlcos, onde seu uso e est1lllulado como pmnerro recurso de confinna930 na

suspeita dtagn6stica do adenocarcinoma de pr6stata, existe certa reSlStenCla de

seu emprego em outros locals, pnncipalmente nos Estados Unidos e tambem no

Brasil. Sao poucas as publica90es em nosso Pais sobre bi6psia aspirativa com

agulha fma, 0 que demonstra a pouca falniliaridade dos urologistas com 0 metodo

e na mterpreta930 das lfunmas por parte dos patologistas. Em um pais com poucos

recursos para a sallde, como 0 Brasil e pelo iInpacto economico que a doen9a e 0

diagn6stico trazem, justificam-se os esfor90s para se tornarem malS acessiveis os

melOSalternativos para 0 diagn6stico do adenocarcmoma de pr6stata, que S30 de

facil execu930, apresentaln balxO indice de comphca90es e tem, sabidamente, um

custo infenor aos outros metodos confim1at6rios de bi6psla



5

2 OBJETIVOS

Neste trabalho procura-se avahar, comparativamente, os resultados obttdos

com os metodos core blopsla gUlada por ultra-som e biopsia aspiratIva com

agulha fma com instrurnento de Franzen e comparadas suas comphcayoes e

custos
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3 REVISAo DA LITERA TURA

Em 1930, FERGUSON, urologista do Memonal HospItal de Nova Yorque,

mtroduziu a blopsm asprratlva da prostata descrevendo uma teCIllCa que utilizava

a VIa penneal com agulha 18 gauge. e, em 1937, apresentou uma avaliaC;30 do

procedirnento em 3 series de biopsias asprrativas, obtldas em diferentes

crrcunstancias A pnmeira sene foi de 50 biopsms consecutivas, obtldas por um

ClnlrgI30 e avahadas por urn patologIsta de longa expenencia no diagnostico de

cancer, e que ja avaliara mms de CInCOmil asplrac;oes de outra parte do corpo. A

segunda sene foi iniciada 6 meses apos a pnmeira, com outros 50 pacientes,

tambem reahzadas pelo mesmo cirurgIao e interpretadas pelo meSillO patologlsta.

A tercerra serie foi imcmda 6 anos apos as duas pnmelras series, pOlS, segundo 0

autor, este fOt 0 tempo necessario para 0 diagnostico correto pelo curso c1imco da

doenc;a em cada caso Esta terceira sene fOt reahzada em 36 paclentes, felta por 7

resldentes onentados por wn cinlfgI30 que cOllhecla a teCl1lCa e mterpretada por

um patologista n30 fmnilializado com a mterpretaC;30 da cltologIa. Nas duas

pnmelras senes, 0 dmgnostico de cancer fOt felto em 59 dos 100 casos, na

• Oenvada do frances gauge medIda de acordo com um padrao ou sistema
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tercerra sene, 0 dlagn6stlco de cancer foi feito em 10 casos dos 36 analisados 0

mteressante, nesses trabalhos plOneiros, e que 0 autor J3 chamava a ateny30 da

necessldade da experiencla para a coleta adequada do materIal e da interpretay30

das lfunmas

o metodo de bl6psia aspiratIva da pr6stata fOt populanzado por

FRANZEN, GIERTZ e ZAJICEK (1960) ao descreverem uma nova tecruca para

bl6psia transretal asprrativa 0 mstrumento conslstla de uma agulha 22 gauge (0,7

mm), uma seringa para aspirav3o, um gllla para agulha com apoio palmar e um

anel para ponta do polegar, que orienta a punv3o. Relatam, nesse estudo, 100

bi6pslas asprratlvas com este novo metodo, comentando seu promissor uso.

Em 1970, um dos prrrneiros trabalhos publicados foi 0 de ALFTHAN et al.

que reahzaram em 220 pacientes com suspeita de cancer de pr6stata pelo toque

retal, bi6psIa aspirativa transretal com agulha fina e blopsra penneal com agulha

de Vrrn-Silvennan Encontraram os autores 82 paclentes com carcinoma de

pr6stata, sendo que destes, 69 paclentes ou 84°,10 foram dragnostlcados pela

citologra e 72 paclentes ou 88% foram diagnostlcados pela hlstologla

Recomendam, nesse trabalho, a bi6psia aspirativa com agulha fina como pnmeiro

metodo de rotma para casos de suspeita de carcinoma de pr6stata pelo toque retal.
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Em 1971, ESPOSTI anahsou 0 grau de diferenciayao celular em pacientes

com d13gnostlco de adenocarcinoma de prostata por biopsia transretal com 0

instrumento de Franzen em 469 paclentes, comparando 0 grau de diferenclayao

com a sobrevlda dos paclentes. Por 5 anos, dividlU os tumores de acordo com a

sua diferenClayaO celular, em Grau I ou seja bem dlferenciado, Grau II

moderadamente dlferenc13do e Grall III pouco diferenciado A comparayao entre

o grau de diferencIayao celular e a sobrevlda do paciente mostrou que 730/0 dos

paclentes com grau I, 61% com grau II e 29%) com grau III ainda estavam vivos

apos 3 anos e que, apos 5 anos, 68% do grau I, 55% do grau II e 11% do grau III

ainda estavam vivos, levando 0 autor a enfatizar a importancia da diferencIayao

celular do carcinoma de prostata antes do inicio do tratamento.

A morfologla do asplrado citologico da prostata fOt correlacionada com a

histologIa por EPSTEIN (1976) mun estudo com 118 pacientes Comentam os

autores que os resultados falso-negatlvos sao uma hmitayao da blopsia asprrativa,

mas que tambem ocorrem na blOpSIa por lllstologia. Chamam atenyao para os

resultados falso-pOSltIvOSque consideram os mais senos problemas encontrados

na asplrayao, porem, que ocorrem em menor freqliencJa em maos experientes,

uma vez que a hablhdade do patologIsta em dlferenciar as celulas prostatlcas

atiplcas e carcinoma bem diferencIado e cmcial para acuracia do metodo



9

Realizaram as bi6psias aspirativas pela tecmca descrita por Franzen com agulha

para punyao lombar 22 gauge e a bl6psia histologIca via penneal ou transretal e

43 pacientes foram diagnosticados como portadores de adenocarcllloma de

pr6stata, sendo 0 diagnostlco defimt1vo felto pela clinica do paclente, achados

laboratonms, e pela 11lStologla A acunicia da bi6psla histol6glca fOl de 85,6% e

dos aspirados de 86,60/0e, quando ambas as teclllcas foram consideradas jtmtas,

fOl de 95,8%. Recomendam os autores que mnbas as teclUcas devem ser

consideradas e usadas snllultaneamente no diagn6stico do adenocarcllloma de

pr6stata

No Inshhlto Karolinska, na Suecia, WILLEMS e LOWHAGEN (1981)

descrevem que anualmente cerca de 750 bi6psias asplfativas sao realizadas e que,

dessas bl6psIas, cerca de 30% sao diagIlOsticadas como adenocarcllloma de

pr6stata comentando 0 valor do seu uso como rotina.

Em 1984, CHODAK et al relataram os resultados miciais de WDestudo

comparando b16psla transfetal aspirattva com aparato de Franzen com a core

bi6psla transpelineal em 31 pacientes submettdos a 38 bi6psIas feltas

snDultaneml1ente por ambos os metodos Referem os autores uma taxa de falso-

negatlvo de 14% para a core blopsla transpenneal dlgltal, que postenormente

formD confinnados como adenocarcmoma de prostata ap6s serem submetldos a
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prostatectomm radical, e nao havendo falso-negativo para a biopsia aspirativa Do

matenal obtIdo pela core blopsia, 14% fm msuficiente para 0 diagnostico e 3%) da

biopsia asplratlVa para a blOpSIa por agulha fina. Conc1uem que a biopsla

aspirativa oferece vanas vantagens sobre a core blOpSIa transpenneal e deve ser

regularmente usada para 0 dIagnostIco de adenocarcinoma de prostata

Ja em 1986, CHODAK et al revisaram a experiencIa do servIyo com a

biopsIa aspirativa de prostata durante urn periodo de 18 meses em 75 paclentes

Acharam uma sensiblhdade de 98% para a biopsia asplrativa e de 81% para a

core biopsia transperineal dIgital Comentam os autores que esses dados

confinnam 0 valor da biopsia asplrativa transretal como de boa sensIbihdade e de

facil execuyao e que, devldo a sua pouca freqllencia de uso nos EUA, devena ser

mais dInmdida e encorajada a sua utilizayao.

Em 1988, GRAHAM et a1. relatam a observayao de 11 anos em 172

pacientes submetIdos a blopsia aspiratlva repetlda com aparato de Franzen, sendo

a POSItIVldadedo procedimento comparado com a histologia da core blopsia,

ressecyao transuretral e a enuc1eayao da prostata Comentam os autores que os

dados obtidos sugerem que a blopsia asplratlva tem uma especlficidade e

senslblhdade silllliar a core blopsia, sendo um unportante melO de re-teste quando

se tern lUn nodulo palpavel ao toque retal e a bl0pSIa imclal e negatIva
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Encontraram OSautores uma senslblhdade de 82% e especdicidade de 94% para a

blopsia aspiratlVa

No BrasIl, AJZEN (1990), em tese de doutorado na Escola Pauhsta de

Medlcma entltulada "A ultra-sonografia endoretal no dlagnostIco do cancer de

prostata, estudo comparatlvo entre blOpSla asp iratIva dingida pela ultra-sonografia

e pelo toque retal", conclui que a senslbilidade na detecc;ao do cancer de prostata

pelo exame ultra-sonografico fOJ 2,7 vezes malOr do que no exame dIgital.

Quando palpado e IdentIficado ultra-sonograficamente um nodulo suspeito de ser

cancerigeno, houve concordancla do diagnostico de cancer quando foi blOpsiado

simultaneamente pelos metodos de blopsia dIgital e guiada por ultra-som. Quando

um nodulo prostatico sugestivo de cancer e palpavel e identificavel ao exame

ultra-sonografico, a blopsla dlrigida por ultra-sonografia endoretal e tao eficaz

quanto it dingida digitalmente A biopsia dingida por ultra-som e necessana

naqueles casos que apresentam palpac;ao negatlva mas tern suspelta climca ou

ultra-sonografica de neoplasia Quando os 2 metodos de biopsias sao usados

assocladamente em LUn mesmo paclente, aumenta a senslblhdade no diagnostico

de adenocarcinoma de prostata em cerca de 100/0 quando 0 nodulo e palpavel, e,

quando se demonstra wn nodulo somente por ultra-som, a senslbllidade aumenta

5% Quando urn nodulo prostatlco sugestlvo de cancer e palpavel e identificavel
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ao exame ultra-sonognifico, os metodos de biopsla asp Irativa dIgital e ultra-

sonognifico sao complementares entre si, devendo-se usar lUll sempre que 0 outro

for negatlvo Na presenya de lUnnodulo prostatlco suspelto de cancer, quando os

resultados das blopsias asplratlvas dlngtdas tanto pelo toque digttal como pelo

exame ultrasonognifico forem negatIvos, e cOl1veniente blopsla cirlirgtca.

Em 1990, FONSECA JUNIOR et a1. publicaram um trabalho com citologta

aspiratlva da prostata com agulha fina e correlaclOnaram os achados ultra-

sonognificos e cltologia Apresentam os autores os resultados de 119 paciel1tes,

cUJaprostata era anormal pelo toque retal e que foram submehdos a exame ultra-

sonognifico via transretal e blOpSla asplratIva com agulha fina vIa transperinea1.

Observam os autores que, apesar da sensiblhdade da ultra-sonografia transretal na

detecyao de alterayoes prostaticas, estas nao eram especfficas quanta ao

dlagnostIco ultra-sonografico de bemgnidade ou maligtlidade, sendo que a

cltologJa penmtiu, na maloria das vezes, dist1l1yao entre lesoes bemgtlas e

malignas, al6n de nao apresentar comphcayoes durante e apos 0 procedllnento

Nos estudos comparativos entre blopsia transretal com agulha fina com

instrumento de Franzen com core blopsia digital transretal e, por vezes

transpenneal, feltos slmultaneamente, BRENNER et al (1990) avaliaram 166

paclentes por um periodo de 2 anos com suspelta climca de cancer de prostata ou



13

pelo toque retal Tambem comentam 0 usn, em todos os pacientes, de antibi6tlco

profilatlco e preparo intestmal antes do procedimento, para evitar mfecyao ap6s as

bi6psias 0 material fm analisado por mll patologIsta que nao tinha conhecunento

da clirnca do paciente e nem da core bi6psia. Encontraram os autores uma

senslblhdade de 87% e especificldade de 93% para a cltologm com uma

concorda.11cIade 930/0 com a core bi6psIa Compararam, ainda, os autores seus

resultados com a bteratura, conclumdo que a bl6psla asprrativa com agulha fina e

segura, de baIXOcusto, acurada, devendo esta tecnica ser encoraJada

Em 1990, NlEJADLIK, DWYER e ROUSSEAU avaliaram e

acompanharam, por um periodo de 3 anos, 158 pacientes que foram submetidos a

bi6psIa aspiratlva com agulha fina. Em uma fase inicIal a core bl6psIa digital foi

executada llnedIatamente ap6s a bi6psia aspirativa, porem dentro de alguns meses

a correlayao com a bi6psia aspirativa fm conslderada excelente, sendo a core

bl6psia descontinuada Um total de 47 casos foram conslderados positivos para

adenocarcInoma de pr6stata, encontrando os autores uma senslbllidade de 100% e

uma especIficldade de 97%, concluindo que a bl6psia asplratIva com agulha fi11a

deve ser encorajada como parte do annamento do urologista, pois sua execuyao e

faCII, segura, com pOllCOdesconforto para os paclentes e raros casos de falso-

positivos, podendo ser repetlda quando a cltologIa e suspeita ou atipica.
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Amda em 1990, VOISIN et al reahzaram blOpSIa aspiratIva transretal com

agulha 18 gauge e core biopsia digItal slmultaneamente em 200 pacientes com

suspelta de adenocarcInoma de prostata pelo toque retal ou achados ecognificos.

Ambos os procedunentos foram realizados via ambulatonal, sem anestesia e com

uso de antlbiotIcoterapia profihitlca meia hora antes do procedlluento De 6 a 8

pUl1voesforam realizadas em cada lobo prostatico mcluindo a area suspelta. A

senslbllIdade da blopsla aspirativa para 0 dIagIl0Stico de cancer fOJ de 870/0 e a

especificidade foi de 95% Mostram os autores a importancIa de mtlltiplas

Plillvoes confirmando 0 valor da biopsia sistematIca aspiratIva com agulha [ma na

suspeita do cancer de prostata

Em outro estudo feito por MONDAL, GHOSH e GHOSE (1990) ern 126

paclentes com suspelta de adenocarcinoma de prostata por alteravoes ao toque

retal, foi realizada bl0psia aspiratIva com agulha fina com 0 mstrumento de

Franzen, comparando-se a core blopsia perineal ou cirurgia A analIse mostrou

11lperplasia em 40 casos, prostatite cronica em 4 casos, tuberculose de prostata

em 4 casos e mahgmdade em 76 casos, sendo 2 casos dados como suspeltos e

posteriormente confirrnados como posltivos para adenocarcinoma de prostata pela

analIse lllstolog}ca apos prostatectOIma. Ainda relatam os autores que 5 casos,

que foram posltivos para cancer pela blopsia aSplJatIva e negativa pel a core
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blopsia, mostraram-se com cancer apos a prostatectomia Acharam os autores

uma acunicla para a cltologia de 98,4%, sendo a taxa de falso-negatlvo de 1,6%,

nao mostrando citologta falso-posltlVo. Concluem que a biopsia asplratlva de

prostata requer um citopatologista tremado e expenente para interpretayao dos

esfregayos, pois ela apresenta senslbilidade alta, sem complicayoes e de baIXO

custo, sendo 0 metodo Ideal para detenmnar a etlOlogla de prostatas com sLlspeita

de malignjdade

Tambem BOTTLES e EGERTER (1990) chamaram a atel1yao para a curva

de aprendizado, tanto para a coleta do matenal como para a interpretayao das

lammas nas blopsias asplrativas com agulha fina.

Uma tecnica de core biopsia digital com ll1strumento biopty. foi descrita

por RENFER et al. (1991) e comparada com a blopsia asprrativa com aglllha filla,

alem de comparar 0 conforto do paciel1te, por ambos os metodos, em 100

paclentes com toque retal alterado. Os procedunentos foram realizados pelo

mesmo clrurgiao e as lammas interpretadas pelo mesmo patologista. Urn total de

180 procedimentos combinados foram executados, pOlS blopsia adlclonal fOl

realizada quando a blopsia aspirativa ou a core biopsla era suspelta ou sem

dlagnostIco 0 dmgnostlco final fOl baseado nos resultados dos procednnentos

• lnstrwnento utdlLado para blopSIaS
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mtlltiplos, a nao ser que 0 carcmoma fosse detectado na pruneira core biopsla

Um total de 30 carCll10mas forarn detectados apos multiplas biopsias, sendo 26

detectados imciahnente na prllneira core biopsla Assim, acharam os alltores para

core biopsia uma sensibllidade de 870/0 com valor predectivo negativo de 96,6°;0

Por defil11yao0 valor predectivo pOSltlVOe a especIficidade f01 de 100% Os

aspirados foram positlvos em 17 dos 30 carCInomas, com lUna sensibilidade de

57% e uma especificidade de 89°;0. Quanto a quantificayao do desconforto, a core

blopsia reahzada com mstrumento blOpty foi menor do que a biopsia com agulha

fina Concluem os autores que a biopsia com 0 instrmnento biopty e segura, bem

tolerada e mais acurada que a biopsia asplrativa.

Em 1991, um estudo realizado por CULLMANN em 78 pacientes, com

toque retal alterado, achados de ultra-som ou antigeno prostatico especifico

elevado, analisou a biopsia transretal com agulha fina snnultaneamente a core

blopsia transpenneal gUlada por ultra-som. ConclUl 0 autor que a biopsia

aspirativa com agulha fina fai superior a core blopsia guiada por ultra-som, com

uma sensibilidade de 83% para a asplratlva e de 74,4% para a transperineal

gUlada par ultra-sam. Amda, comenta que os achados ultra-sonognlficos

transretms sao mUlto mespecificos para pennitlr que biopsias guiadas por ultra-

sam fomeyam melhores resultados que os obtidos pela biopsIa dIgItal
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Em 1992, fOl pubhcado por EBLE e ANGERMEIER um artlgo de reVlsao

sobre 0 papel da bi6psla aspiratIva com agulha fina e da core b16psia no

dIagn6stico do adenocarcinoma de pr6stata. Comentam sobre 0 desenvolvimento

das tecmcas de bl6psIas, vantagens, sobre estudos comparatIvos entre os metodos

e suas comphcayoes

A seguranya da bi6psIa asplfatlva no aLUTlentode volume prostatlco

correlaclOnando com 0 matenal removido clrurgicamente foi avaliada por

ARYYA et al (1992). Dos 100 pacientes estudados lustologIcamente, 93 casos

tiveram 0 diagn6stIco de doenya bemgna e 7 casos de doenya maligna. Nos

diagn6sticos de doenya benigna, foram encontrados 80 hiperplasia benigna, 8

hiperplasIa bemgna com prostatIte cronica, 4 casos com hiperplasIa atiplca, e 1

caso de prostatite tuberculosa. Nos 7 casos de adenocarcmoma de pr6stata, 1

caso foi graduado como bem dlferenciado, 3 casos como moderadamente

diferenciados, 2 casos pouco dlferencIados e 1 caso como carC1l10made celulas

translcionais A taxa de acunicia citoI6gica fOl de 99% para identrficar as lesoes

de natureza benigna ou mahgna e de 94% no dIagn6stIco citoI6gico especifico

exatamente similar ao dlagn6shco histopatoI6gico. Concluem os autores que a

tecnica de b16psla asplratlva e SImples, nipIdo resultado, economlca e bem aceIta

pelo paciente
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No BrasIl, em 1993, com 0 obJetivo de avaliar a efiCl(~nClada citologJ.a

asplrativa no diagnostico de neoplasJ.a prostatica, SAKAI et a1. reahzaram blopsla

convencional da prostata e pLmyao asprratIva com agulha fina de raqUlanestesla

em 105 paclentes com toque retal conslderado suspelto de processo mahgno Em

44 paclentes com dtagnostico de adenocarcmoma da prostata, a cltologta fOl

pOSltlva para celulas neoplasicas em 38 (86%) paclentes, suspeita em 3 (70/0) e

negatlva em 3 (7%), e a blopsia convencional revelou neoplasia em 40 (91%)

casos Os autores concluem que a citologla por punyao aspiratIva da prostata,

usando agulha fina de raqUlanestesla, contnbui obJetivamente para 0 dtagnostico

de neoplasia mahgna da prostata

Em artigo de revisao, ANDERSSON et al (1994) se propuseram a venficar

a acuf<icta, aceltabllidade, comphcayoes e custo da blopsia asplratlva e compara-

la com a blopsia hlstologtca. Comentam que a blopsia asprrativa com agulha fina

foi rapldamente aceita na Escandmavla e em outros paises da Europa porem com

reslstencia de aceltayao nos EUA devldo, em parte, it performance dos resultados

obttdos em serVlyOSsem treinamento adequado e tambem pela relutancia de

mmtos patologistas em aceltar 0 diagnostico citologico como 19ual ao histologico

Referem que com 0 apareclmento, nos liltllllOSanos, de agulhas com mecamsmo

de dlsparo automatlco, usualmente uttlizadas e guiadas por ultra-som transretal
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com retlfadas em diferentes areas da glandula e com pOllCOdesconforto ao

paclente tern mudado 0 metodo de escolha para mUltos urologistas, nos EUA e

Europa

Quanto a aCuraCla d13gnostica da blOpS13 asplrativa com agulha fina,

referem que VaDOStrabalhos tern sido pubhcados, com senslblhdade variando de

60% a 98% e boa correlayao com a sensibilidade e especificidade da biopsia

histologtca e que a obtel1yao de material adequado depende da prMica e

freqllenC13com que 0 procedimento e realizado. Comel1tam ainda que a blopsia

transretal, gUlada por ultra-som, amnenta rnuito a obtenyao de matenal da area

sllspelta.

Os custos comparativos da biopsia asplrativa com agulha fina e a core

biopsla guiada par ultra-som diferem nos EU A e na Escandmavia, sendo que a

biopsla aspiratlva e de 2 a 3 vezes m31Sbarata que a blOpS13gUlada por ultra-som

Na Umversidade da Califorllla, em Sao Francisco, em maryO de 1993 foi

ca1culado 0 custo da blOpS13asplfatIva em US$ 340 e da core blopsla gmada por

ultra-som em US$ 750, mclumdo neste CliStO0 dIagnostlco por imagem, amostra e

processarnento do material assirn como a interpretayao das Hhninas.

Por ISSO,recomel1dam os autores que a biopsIa aspirativa deve ser llsada

como rotina no diagnostlco e acompanhamento dos paclentes com suspeita de
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adenocarcInoma de pr6stata, sendo essenclal que 0 patologIsta e quem reahza 0

procedimento seJam experientes, delXal1do-se a b16psla gUlada por ultra-som para

pacientes candidatos a prostatectornia radical

No BrasIl, ALFER JUNIOR (1994), em tese de doutorado na Ul1lversldade

de Sao Paulo, realizou LUn estudo comparativo entre a cltologia proStatlCa com a

hlStologla, grall de chferenciayao tecidual obtldo pela analIse histol6gIca, e CllStOS

de cada procedlillento em pacientes com suspeita de adenocarcinoma de pr6stata

pelo toque retal Oll alterayao do antigeno prostcitico especifico A analIse

cItol6gica foi realizada atraves de material obtido pela bi6psla com 0 mstrumento

de Franzen da area suspelta e a analIse histol6gIca atraves da core bi6psla dIgital

realizada com agulha de VIm-SIlverman ou agulha tnl-cut* 14 gauge, tambem, da

area suspeita nos outros quadralltes da pr6stata. 0 estudo ancitomo-patol6gIco fOl

reahzado sempre pelo mesmo patologIsta que nao tmha conhecimento prevlO do

regIstro do paciente, sendo a correlayao entre cltologIa e hIstologIa felta

postenomlente Alem da correlayao entre a cItologia e a histologIa, foi avaliado 0

grau de dlferenciayao cltol6gIca pela b16psia aspIratlva e comparada com 0 grau

de diferenClayaOtecldual ObtIdo pela anahse hlstol6gica .

• TIp<> de agulha usacla para biopsia IUSlologlca cia prostala
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ConclulU 0 autor que houve concordancia entre os metodos quanto a

presen9a ou nao de adenocarcll1oma de prostata, mas nao quanta ao grau de

d1ferenCla9aO do cancer A aCUraCla, senslblhdade e especificldade da cltologla

foram de 89,29%, 73,33%, 100°i<> e da hlStologla 96,430/0, 91,11%, 100%

respectlvamente Quanto a presen9a de matenal madequado para analise, na

cltologta f01 slgnificativamente malOr do que na da histologla Aqui tambem, a

analise de custos mostrou que 0 asplrado foi aprmomadamente 10 vezes mais

barato que a core bl0pSla

Em ] 995, PALMER et al. anahsaram, em estudo prospectIvo, 0 uso da

blopsia asprrativa com agulha fina como screenmg no diagn6stIco de

adenocarcmoma de pr6stata em 159 pacIentes, com presumivel diagn6stIco de

mperplasla berugna de pr6stata tanto pelo toque retal como por fosfatase acida. 0

procedllnento f01 realizado pela me sma tecnica Ideabzada por Franzen,

prevlamente a crrurgla A ll1cldenCla de adenocarcmoma de pr6stata foi de 5,6%,

sendo que 4 paclentes foram estadio Al e 5 pacientes estadlO A2 Somente 1

paciente com estadlO A2 f01 posltivo pela citologta. Encontraram os autores uma

sensibilidade de 56% e especificldade de 69%, valor predectivo POSltIVOde 24°i<>

e valor predectIvo negatIvo de 90% Comentarn, amda, que a b16psla asplratIva

com agulha fina em conjLUwaO com 0 toque retal suspelto OUultra-som sllspelto e
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um bom metodo de cOllfirmayao dlagnostlca, porem, com os resultados

encontrados neste estudo, 0 usa da blopsia aspirativa com agulha fina nao e um

bom meio de screenzng para cancer de prostata em pacIentes com Sll1tomas

unnanos suspeitos de ruperplasla bemgna de prostata.

o conceito da anatOlrua prostatlca fOJrevolucionado por McNEAL (1968),

que elaborou um modelo tndllnensional da prostata, penmtmdo Identificar

aspectos e complexidades ate entao nao identificados A prostata fOJdividida em

4 zonas, ou seja, zona perifenca, zona central, zona de transiyao ou periuretral e

estroma fibromuscular antenor

E importante sahentar que no BrasIl, CAMPOS-FREIRE FILHO e GIRON

(1974) introduziram a blopsia dIgital transretal com agulha de Silvennan Franklin,

apresentando 41 casos reahzados com este metodo

A partir de 1975, com 0 desenvolvimento de transdutores para ultra-som

transretal para prostata por WATANABE, IGARI e TANAHASHI, pennitlU-se

eXaImnar a prostata, alem das VIas transabdommal e transpenneal, tambem pela

VIatransretal

A partlf de 1981, com a descriyao da tecnica paI"ablopsia transretal gumda

por ultra-som da prostata por HOLM e GAMMELGAARD, houve populanzayao

e graIlde aceitayao da tecl11cadeste meio de biopsia
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Ja RESN1CK (1988) avaltou, em 45 paclentes com nodulos prostahcos por

toque retal, a core blOpSla digItal e a core bIOpSIatransretal gmada por ultra-som

Comenta 0 autor que vanas tecmcas tem sIdo utilizadas para se obter matenal

para analIse anatomo-patologlca, entre elas a core blOpSIa transperllleal, core

bIopsIa dIgItal transretal e a bIopsIa asprratlva Refere que a biopsIa guiada por

ultra-som tem-se mostrado de grande valor, mas 0 que nao esta bem detenl1111ada

e a necessIdade de seu uso como rotma na avalIayao de les6es nodulares

encontradas ao toque retal. Apresenta como resultado a obtenyao de 21 paclentes

com diagnostico de hiperplasla prostatica benigna,14 com 0 dIagnoStICo de

adenocarCllloma de prostata, 9 com processo mf1amatono e 1 com infarto

prostatIco Dos 14 pacientes com dlagnOStlco de cancer de prostata, 11 foram

pelos dOlS os metodos, 2 pela core bIopsla dIgital transretal e 1 pela bIopsla

transretal guiada por ultra-som Conclui 0 autor que 0 estudo indIca que a core

bIopsla transretal guiada pelo ultra-som nao e necessana como procedunento de

rotma quando se tem algum nodulo paJpavel ao toque retal

Em 1991, WEAVER, NOBLE e WEIGEL avaharam, em 51 paclentes com

toque retal alterado, a core biopsIa digital com a core biopsIa guiada por ultra-

som Cada paclente recebia qUlllolona como antiblotico profilatIco, 2 horas antes

da blopsia, aJem de Flett enema, e 0 procedImento fOl realizado sem sedayao 0
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pacIente era colocado em decllblto lateral esquerdo e exammado pelo ultra-som,

sendo que somente a area que melhor correspondla ao achado do toque retal era

blOpsiada com 3 fragmentos retIrados com agulha tru-cut 18 gauge para exame

amitomo-patologtco Em segUlda, era realizada a biopsIa dlgttal, tambem somente

na area suspelta pelo toque retal com aparato biopty com agulha 18 gauge, com

retlrando-se 3 fragmentos. Relatam os autores que a core biopsia dlgttal fOl

posltlva para adenocarcmoma de prostata em 9 paclentes e que a biopsia gUlada

por ultra-som fOl positlva em 23 casos, inclull1do aqueles blOpsiados pela digttal

Concluem que as novas gera90es de ultra-som promovem maior acuraCIa nas

lITIagens, justificando como rotll1a para 0 dIagnostlco de adenocarcinoma de

prostata e devendo ser rotll1eira a blopsia guiada por ultra-som naqueles paclentes

com suspeita climca e ultra-sonogt-afica de adenocarcinoma de prostata

TORP-PEDERSEN (1991) refere que 0 ultra-som transretal de prostata,

quando assocI ado a core blopsla glllada por ultra-som com agulha 18 gauge, e um

poderoso melO para 0 dlagnostlco do adenocarcinoma de prostata e 0 ultra-som,

par Sl so, 0 melhor il1stnllnento de screenmg. Comentam que 0 inconveniente da

biopsia guiada por ultra-som e 0 risco de infeC9aO e que nao usam antiblotlco

profilatlco, pOlS seu beneficlo nao foi provado Entretanto, dao algumas

onenta90es aos pacientes que, se apresentarem temperatura acima de 38 graus,
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devem entrar em contato com 0 hospital Avaharam 310 paclentes que forarn

submetIdos a blopsia transretal gUlada por ultra-som e a blopsia asplratIva

transretal com agulha fina, encontrando uma senslbl1idade da core biopsm

gUlada por ultra-som de 98% e da cltologm de 630/0 e 0 valor predectlvo POSltIVO

para a blopsla gUlada por ultra-som fOlde 100% e da cltologla de 94% Com base

111StO,nao recomendam a cltologia e Slm, a blopsm gumda por ultra-som, pois nao

tern falso-positIvo e dao boa base para a graduayao do tumor

Em 1992, LIPPMAN, GHIATAS e SAROSDY realizaram urn estudo

comparatIvo entre a core blopsla gumda por ultra-som com instrumento biopty

com agulha 18 gauge e com a core blopsm digItal sistematica com agulha tnl-cut

14 gauge 0 estudo foi dlV1dldo em 2 etapas A pnmerra etapa fOl em 136

paclentes com suspeita climca de adenocarcU1oma de prostata pelo toque retal,

dos qUaIS 40 paclentes (30%) foraITI positIvos pela biopsIa dIgital transretal

sIstematica A segunda fOlreahzada em 44 paclentes, que retornaraITI ao servtyo I

ana apos com 0 pnmeiro resultado negatIvo da blOpSIa para adenocarcll1oma de

prostata, porem, com toque retal suspelto que foraITIsubmetidos a core blOpSIa

b1UIadapor ultra-som Destes 44 pacientes, em somente 4 (9,1%) a blopsia guiada

por ultra-som fOl posltlva para adenocarcll1oma de prostata Referem os autores

que com os resultados obtIdos, que foram signjficativamente menores do que os
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de outros centros, a core bIopsIa digItal sistematIca e de alta acuniCIa para 0

diagnostico de adenocarcmoma de prostata

Em estudo semelhante, VAN EVERY e ROONEY (1993) compararam a

biopsIa transretal gmada par ultra-som com a core bIOpSIa digital transretal em

202 pacIentes com suspelta pelo toque retal de cancer de prostata Apos a bIopsIa

dIgItal com agulha 18 gauge com mstnnnento biopty da area suspeita, 0 paclente

fm submetido a core bIOpSIagmada por ultra-som. Quanto ao uso de antIbIotico

profilatico, todos os pacIentes receberam cIprofloxacina na noite antenor, uma

hora antes e na noite postenor a biopsIa. Acharam os autores uma sensibIhdade

de 920/0 e valor predectIvo negatIvo de 92,70/0 para a core blopsia guiada por

ultra-som e uma sensIbIhdade de 90% e valor predectIvo negatIvo de 91,6% para

a core biopsia digital Consideraram a especIficidade e 0 valor predectivo posItivo

de 100% Concluem que os 2 metodos sao complementares e devem ser

consIderados em paclentes com toque retal alterado

Quanto as comphca90es da core biopsIa gUlada por ultra-som, TORP-

PEDERSEN et al (1989) descreveram a expenencIa em 149 biopsIas reahzadas

em paclentes com suspelta de cancer de prostata Os procedimentos foram

reahzados com agulha 18 gauge com dlsparo automatIco e retlrada de 2 a 3

fragmentos prostatIcoS A anahse hIstologIca demonstrou 77 (52%) de
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adenocarcinoma de pr6stata, 1(1 %) caso de carcmoma de celulas transicionaIs, 17

casos (11 %) de attpia celular e 54 paclentes (36%) de lesoes benignas 0 uso de

antib16tico profilatico fOl usado em 36 pacientes ap6s a b16psla. De todos os

paclentes submettdos ao estudo, 138 responderam por telefone a um queshonano

sobre as compl1ca«oes p6s-b16psla, sendo a hematlina referida em 51 paclentes

(37%), uretrorragia em 13 pacientes (9,40/0), hemospenma em 7 casos (50/0), febre

translt6ria em 1 paclente (0,7%) e febre com uso de anttb16tico em 1 paclente

(0,7%) Concluem os autores que a bi6psia transretal gUlada por ultra-som e

procedllnento seguro e valoroso mstnnnento para 0 dlagn6stico de

adenocarcinoma de pr6stata

As complica«oes da core bi6psia transretal guiada por ultra-som e da

b16psla asprrattva com agulha fina real1zadas concomitantemente foram analisadas

por GUST AFSSON et al (1990) em 145 paclentes Relatam os autores que

encontraram uma alta mcidencia de mfec«ao (6,20/0) quando comparada a taxa de

1%, quando somente a b16psla asplrativa fOt reahzada Comentam amda que esta

dlferenya da taxa de mfec«ao e deVldo ao calIbre da agulha usada em cada tipo de

procedimento, ou seja, 18 gauge (1,2 mm) para a core bi6psla e 22 gauge (0,7

Imn) para a bi6psla asplratlva. Concluem que, deVldo ao resultado encontrado, e
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recomendavel 0 uso de antIbl6tico profIlahco a todos os paclentes que se

submeterem a core bl6psia transretal de pr6stata

Em 1993, ADS et al avaharam a aceitabllidade e comphca~5es em 511

paclentes submetldos a bi6psla transretal gUlada por ultra-som Referem que em

78 paclentes fOl reahzada, alem da bi6psia guiada por ultra-som, a b16psIa

asplratlva com agulha fIna, sendo que destes paclentes 82% prefenram a segunda

modahdade de bi6psIa Quanto as comphca~5es, referem que a taxa de mfec~ao

do grupo todo, submetldo a bi6psla gmada por ultra-som, fOl de 4,10/0 Tnnta e

dOlSpor cento (32%) dos pacientes que receberam quumoteraplCo, norfloxaCllTI1

compmmdo Via oral 2 vezes ao dia durante 7 dias, tiveram uma taxa de infec~ao

de 0,80/0 Os pacIentes remanescentes que usaram norfloxaCllTI400mg na hora da

bl6psla e na noite p6s-bI6psla, tlveram uma taxa de mfec~ao de 5,60/0. Concluem

os autores que a b16psla gmada por ultra-som e um procedllnento aceltavel por

grande parte dos pacientes e que, com usa de norfloxacun 400 mg 2 vezes ao dla

por 7 dias, prevme a infec~ao.

Publica~5es referentes a estudos comparativos entre core bi6psIa transretal

gUlada por ultra-som e bl6psia aspirativa com agulha fIna miclaram em 1991 por

WAlSMAN et al , VIStOque, ate esta data, nao se encontraram estudos IgUaISa

este Todos os paclentes foram encanunhados ao serv190 do Hospital Karolmska,
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na SUeCla, com n6dulos suspeitos ao toque retal ou Jel com 0 dmgn6stlco de

adenocarcinoma de pr6stata, para acompanhamento. Todas as bl6psias asprratlVas

foram reahzadas por 2 cltologIstas e 1 a 4 asprrayoes eram reahzadas com 0

mstrumento de Franzen Todas as laminas eram coradas pelo metodo de May-

Grunewald-GIesma e, em alguns casos, pelo metodo de Papalllcolaou. Todas as

lammas foram anabsadas micmlrnente pelo citologIsta que reahzou a bl6psla

asprrativa Os paclentes foram imedmtamente para a bi6psla gmada por ultra-som

com agulha 18 gauge, reahzada por um urologIsta, e de 2 a 3 amostras eram

retiradas da area suspelta. Cada paciente recebla uma lilllca dose de norfloxacim

como profilaxia. Todas as lammas foram analisadas por 3 medicos e urn

diagn6stlco de consenso fOl dado para cada amostra. Foram atnbuidas a cada

amostra 4 categonas de dlagn6stico amostra msatisfat6ria, amostra nonnal ou

hlperplasm com ou sem sinms de mflarnayao, pr6stata com celulas atipicas ou

suspelta de adenocarcinoma de pr6stata, e POSltlVOpara adenocarcinoma de

pr6stata Todos os dados clirucos foram coletados por um dos medicos e um

estadmmento clinico f01 dado no [mal de cada caso, de acordo com as

mfonnayoes coletadas Para dlagn6stico defimtlvo, s6 elnitido ap6s consenso,

todas as amostras foram revisadas em varias sessoes clilllcas. Os dlagn6sticos de

atIpla ou suspeita de adenocarcinoma de pr6stata foram conslderados como
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POSltIvo para adenocarcInoma de pr6stata e os dmgn6stlcos de hiperplasia ou

processo mflamat6no foram conslderados como negatIvos para adenocarcInoma

de pr6stata Como resultado, acharam uma senslbihdade de 94% para a bi6psm

aspirativa e de 90% para core bl6psla gmada por ultra-som A asprra<;ao

confinnou 87% dos 38 adenocarcinomas de pr6stata J3 conhecldos e 81% dos

canceres globais, comparado com 82% e 90% com a core bl6psia guiada por

ultra-som.

Em 1991, esse mesmo estudo foi pubhcado por ADOLFSSON et ai,

conclumdo que ambas as tecnicas foram efetivas na detec<;ao do adenocarcInoma

de pr6stata

AL-ABADI (1997) tambem comparou a bi6psia asplrativa com agu1ha fina

com a core bi6psia guiada por ultra-som em 246 pacientes, num periodo de 9

anos, com altera<;ao no toque retal ou aumento do nivel de antigeno prostatlco

especifico acima de 5 nglml pelo menos 2 vezes num periodo de 6 semanas. Em

todos os pacIentes foi admirustrado anhbi6tico profi1Mico e seda<;ao Relata 0

autor que sua taxa de complica<;ao com a b16psia aspiratlva com agulha fina foi de

0,4% apresentando 0 paciente hematllfla 1eve, hemospennia e por temperatura.

Quanto a core bl6psla gmada por ultra-som, a taxa de comphca<;ao foi de 130/0

com sangramento metral, sangramento retal, hemospenrua, prostatlte e
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epidid111l1te.Como resultado, encontrou 0 autor uma senslbihdade de 98% para a

bi6psIa aspiratlVa com agulha fina e de 91% para core bi6psia gUlada por ultra-

som Conclm 0 autor que a b16psia asplrativa e a core b16psIa gmada por ultra-

som, se reahzadas por wn medico trell1ado, SaGapropnadas para 0 dlagn6stlco de

cancer de pr6stata, entretanto a b16psla asplrativa e de menor custo, bmxa taxa de

complica9ao e que, em maos de um expenente patologIsta, pode ser de grande

ajuda.
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4 l\1ATERIAL E lVlETODOS

Este trabalho fm reahzado no periodo de junho de 1996 a agosto de 1997

em pacientes que procuraram espontaneamente a Uroclimca e ambulat6rio de

urologla do HospItal Regional Hans DIeter SchmIdt de Jomville.

A bl6psla asplratIva com agulha fina fm realizada na pr6pna Uroclimca e a

core bl6psla gUlada por ultra-som no servlvo de imagem Ecocentro de Jomvllle,

sempre pelo mesmo urologlsta e mesmo ecografista. Os matenais, cltol6gico e

lllsto16glco, foram encaminhados ao laborat6rio de anatmrua patol6glca, Centro

de Diagn6sticos Amitomo-Patol6gIco de Jomvllle e analisados todos pelo mesmo

patologIsta

A todos os pacientes foi explicado como eram reahzados os procednnentos

e suas possivels complicavoes, tendo sldo obtido de todos um consentunento

confonne nonna da Declaravao de HelsinkI (Anexo I)

4 1 CASUISTICA

A casuistlca fm constItuida de 60 pacientes de rava branca, que foram

submetIdos nllin pnmelro momenta a bi6psla asplratIva com agulha fina e, noutro,



a core bl6psia guiada pOI ultra-som Em todos os paclentes levados a ambos os

tlpOS de b16psIa havia suspelta de adenocarcinoma de pr6stata OLlpor achado

ultra-sonogrMico e/oLlaltera<;30 do antigeno prostatlco especifico e/ou toque retal

alterado (Anexo 2).

A ldade medIa fOlde 67, 17 anos , com vana<;ao entre 54 e 87 anos

FOI elaborada uma £lcha protocolo onde cada paclente fOl Identl£lcado e

avalIado confonne os itens do Anexo 3

4 1.1 ACHADOS DE ULTRA-SOM

Neste estudo, os achados ultra-sonograticos foram conslderados como

sLlspeltos ou nao suspeitos para adenocarcmoma de pr6stata Foram conslderados

como suspeltos para adenocarcinoma de pr6stata areas hlpoec61cas, diston;;ao da

capsula prostatlca, perda da dlferenc1a<;30entre zona central e a zona perifenca,

assimetrla entre 0 tamanho e a fonna da pr6stata.

4 1 2 ANTtGENO PROST ATICO ESPECtrICO

Antes do procedimento, todos os pacientes foram submetldos a coleta de

sangue para analIse do antigeno prostatlCO especi£lco A pLln<;aof01reahzada sem

horario determmado e sem levar em consldera<;ao 0 JeJum para analise das



amostras Foram levados a ambos os tIpos de bI6psIa paclentes com valores do

antigeno prostatlco especifico igual ou malOr que 10 ng/ml

4 I 3 TOQUE RET AL

A amihse das caracteristIcas prostatIcas pelo toque retal foram reahzadas

ap6s a coleta do antigeno prostatIco especifico Para analise deste estudo todos

foram conslderados como suspeitos ou nao suspeltos para adenocarcll1oma de

pr6stata Os suspeltos foram levados a ambos os tIpos de bi6psIa, consIderando

como altera<;6es prostatIcas 0 aLUnento da conslstencia prostatIca, superficie

nodular, dm1inm<;aoda moblhdade ou n6dulo lmICOendurecldo

4 1 4 COMPLICA(OES rOS-BIOPSIAS

Todos os paclentes foram esclarecldos quanta as possivels complica<;6es e

onentados quanta ao surgunento de hematlLfla, ardencla micclOnal, febre,

hemospenma, sangramento anal e, uma semana ap6s cada procedlmento, era

respondldo um queStlOnanOsobre 0 aparecimento de comphca<;6es
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4.2 PREPARO DO PACIENTE

Na b16psla dIgItal com agulha fina, nao f01 llsado antib16ttco previo a

punyao, sem JeJllm ou lavagem mtestmal antes do procedunento e 0 mesmo f01

realizado sem sedayao. A core bi6psm tambem fOl reahzada sem sedayao Oll

lavagern mtestinal preVIa, porem a profilaxia se miclava 24 horas antes do exame,

permanecendo por 6 dias ap6s a bl6psla com norf1oxaclm na dosagem de 400 mg

de 12 em 12 horas.

4 3 TECNlCA DAS BIOPSIAS

4 3 1 TECN1CA DA BIOPSIA DIGITAL COM AGULHA FINA

o 111strurnentoutilizado para bi6psia aspirativa f010 de Franzen, constItuido

por uma seringa para aspirayao, urn gum para agulha com apoio palmar" e urn ane!

para pont a do indlcador para onentayao da punyao e uma agulha 22 gauge

(0,7mm) de 20 cm de comprunento" (fig I)

. ProstatIc AspiratIOn Needle GUlde@, Cook Urological

.. Prostatic AspIration Needle@, Cook UrologIcal
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FIGURA I - Instrumento ldeahzado por Franzen, constltuido de agulha 22 gauge, gwa para agulha com apolO
palmar e sennga para asplracrao A duelta. mstrumento para asplracrao cltoI6gIca da Cook com sennga
descamvel de 20cc

FIGURA 2 - Instrumento para bl6psla asplratlVa com agulha fina em posl<;ao de uso Nota-se a extrenudade da
aguIha samdo no anel na polpa do dedo md.tcador
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Com 0 paclente em POS19aode htotomia, reahzou-se 0 toque retal para

analIse das caracteristlcas da pr6stata Com 0 aparelho montado (fig 2), foram

reahzadas 2 a 3 pLm~5es em cada lobo prostatIco e, quando se encontrava area

suspelta, foram reahzadas 2 a 3 plm~oes nesta area, e 2 a 3 pLill~5es nas areas

adJacentes ao local suspelto Cada pun~ao f01 realizada executando-se vaflos

movunentos de val-e-vem com tra~ao do embolo da sermga concomitante com

movunento da agulha quando penetrava no tecido prostatico Evitou-se a retirada

da agulha do tecido prostatico com 0 embolo traclOnado para evitar que a pressao

negativa no interior da seringa contamll1asse com celulas do c6lon e matenal

mtestmal (fig 3)
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FIGURA 3 - Tecmca de pun~i'io asplratIva de prostata com pactente em poSl~i'iOde htotomta, gUla em mi'io
dtrelta onentando a pun~i'io e asplrac;ao reahzada com mao esquerda

Ap6s cada punyao, com 0 material coletado foram confeccionados os

esfregayos em laminas. 0 material foi colocado no teryo inicial da lamina e

realizado 0 esfregayo suavemente com outra lamina para tentar deixar 0 material

distribuido 0 mais unifonne possivel A metade dos esfregayos confeccionados

foram fixados a seco e a outra metade em fixador citol6gico, ou seJa alcool 95

graus GL*, e acondlclOnadas em frascos para transporte ao laborat6rio. Ap6s

todas as punyoes, foi realizado lUn lavado da seringa e agulha com no maximo 2

• Gay Lussac



39

illl de fixador citol6gico que seria centrifugado posterionnente no laborat6rio (fig.

4,5).

FIGURA 4 - Reahza~ao do esfrega~ com a utlhza~o de uma segunda liinllna

Frasco
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4.3.2 CORE BI6PSIA

o exame ultra-sonografico foi realizado com aparelho Diasonics@, com

transdutor endocavitano linear com freqiiencia variavel de 5 a 10 MHz (fig 6)

FIGURA 6 - Aparelho ultra-sonognifico DlaSOIllCSmodelo VST MASTER SERIES

A bi6psia foi realizada atraves de run guia que e acoplado ao transdutor

para passagem de wna agulha tru-cut 18 gauge (l,2mm) com disparo automatico'

(fig. 7,8).

~ Modelo VST Masters Senes, MIlpItas, Cahf6nua, EUA
. Tru-cut BIOpsy Needle@, Bax1.er
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FIGURA 7 - Transdutor endocaVltano, gwa para agulha e agulha tru-cut de dIsparo autornatIco 18 gauge

FIGURA 8 - Vista lateral do transdutor com gula acoplado e agulha em poslc;;ao de uso. notando-se a ponta da
agulha na extrenudade do gUia
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o paClente pennaneceu posiclOnado em decLlblto lateral esquerdo com

pemas fletldas sob 0 abdome com introdw;ao do transdutor lubnficado com

vaselma liqUlda ForaIn anal1sadas as caracteristicas prostaticas e, quando se

encontrava uma area suspeita, 1 a 2 amostras desta area eram retlTadas e 1

fragmento das regloes aplcais, medlanas e basals da zona perifenca da pr6stata

QUaI1do nao se encontrava reglao suspeita, fOi reahzada bl6psla sistematIca da

pr6stata

44 ANATOMIA PATOLOGICA

4.4 1 CITOLOGlA

As Himinas foram coradas ap6s fixayao pelos metodos Pan6tico Rapido

LB@quando fixados a seco, e Papamcolau, quando fixadas com alcool 95 graus

GL (fig 9)

Como parametros baSICOS para diagn6stico cltol6gico de adenocarcinoma

de pr6stata e doenyas prostatlcas bemgnas foram utilizados os cntenos de

ESPOSTI (1971) e LINSK e FRANZEN (1989) que definem as caracteristIcas

celulares

@ LB Laborchn Produlos para Laboral6nos Ltda



Caracteristicas celulares benignas'

1. Padrao de celulas dispostas em camada Unica,

2 Citoplasma com coesao celular preservada e borda celular bem definida,

3. Nlicleo preservado, redondo ou oval e normocromMico, e

4 Nucleolos raros.

Caracteristicas celulares mallgnas.

1. Padrao celular em camadas mUltiplas,

dIscreto



2 CeIulas dlspersas de bordo mal definido e cltoplasma escasso,

3 Nllcleo aumentado, polullorfismo e 11JpercromatIco,e

4 Nucleolos proemmentes.

o dlagn6stico cltol6glCOfm separado em selS categorias'

13 l-llperplasla benigna ou negatlva para mahgnidade,

23 Acelular,

33 Matenal msattsfat6no,

43 Processo mflamat6no ou prostatlte,

sa CltologIa suspeita para adenocarcllloma de pr6stata, e

63 CltologIa posltiva para adenocarcinoma de pr6stata.

Foram conslderados POSltIvOS para adenocarcllloma de pr6stata os

resultados que apresentaram

13 Suspelta para adenocarcinoma de pr6stata, e

23 Posltiva para adenocarcllloma de pr6stata

Foram conslderados negatIvos para adenocarcinoma de pr6stata os

resultados que apresentaram.

13 HiperplasIa benigna, ou negativo para mahgnldade,

23 Acelular,

J3 Matenal msattsfat6no, e
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43 Processo inflamat6no OUprostatIte

FOl elaborado um laudo para cltologIa padrao pelo SefVlyOde anatoml3

patol6gica que avaliou a amostra (Anexo 4)

Neste trabalho, 0 patologista nao sabIa do resultado da core bl6psia e nao

houve correlayao com a hlstologla

4.4 2 HISTOLOGIA

o materIal recebldo para estudo hlstol6gJco compunha-se de 6 fragmentos

cllindncos, identlficados em 6 frascos, de acordo com a reglao da pr6stata 0

matenal foi fixado em soluyao de fonnalma (40%) em agua tamponada a 10% e

submetida a Illicrotomia, obtendo-se de cada amostra 6 cortes homogeneos de 3

micrometros que foram corados pelo metodo de hematoxllina e eosina (fig. 10)
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FIGURA 10 - Invasao neural por uma glandula neoplaslca bem dUerencmda (400 X)

A neoplasia intra-epitelial foi considerada, para fins deste trabalho, como

positlVO para adenocarcinoma de pr6stata e as altera~5es encontradas

classificadas como de alto e baixo grau Nestes diagn6sticos, 0 preparo de novos

cortes e a recomenda~ao de acompanhamento climco com a eventuahdade de

nova bi6psia foi a rotina.

o espectro de dJferencia~ao para 0 diagn6stlco de adenocarcmoma de

pr6stata foi expresso no sistema de grada~ao de Gleason (GLEASON e

MELLINGER, 1974), que tern valor progn6stico e e baseado na diferencia~ao
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hlstol6gIca do crescimento glandular neoplaslco onde para cada regI30 da pr6stata

e desIgnado um escore pnmano (maior area de adenocarcInoma) de ] a 5 e tUTI

escore secundano (segundo local mats eVldente de adenocarcmoma de pr6stata)

tambem de 1 a 5, de modo que havera um escore final entre 2 e 10 (fig ] 1)

FIGURA II - Grada<;:ao11IStoiogIcasegundo Gleason
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4 5 METODO ESTATisTICO

Neste traballlO apresenta-se um estudo comparando dOlS metodos que

testam se um paciente com suspeita de adenocarcinoma de pr6stata e realmente

portador da doen~a AssnTI 0 prop6sito e venficar se ha eqlUvalencJa entre a

senslblhdade dos metodos de bl6psJa. Por deful1~ao, a especlficidade e valor

predechvo POSltIvOdos testes foram de 100%, ou seJa, toda vez que 0 resultado

anatomo-pato16gt.co era pOSltIvo, 0 paclente foi encarado como portador de

adenocarcinoma de pr6stata independente do metodo de bi6psJa Quando 0

resultado anatomo-patoI6gt.co era negatIvo para adenocarcInoma de pr6stata por

ambos os metodos de bl6psia, 0 paclente fOl conslderado nao portador de

adenocarcinoma de pr6stata

o teste estatishco usado para verificar se ha dlferen~a slgnificatIva entre a

senslblhdade dos metodos fOl 0 "t" de Estudant, pois a dlstnbUl~ao das

propor~6es e norma]

As hlp6teses do teste sao.

HO. Os metodos sao eqUlvalentes quanto a propor~ao de senslblhdade posltIva, e

H] Ha diferen~a sigmficatlva quanto a propor~ao de sensiblhdade pOSItIva

Serao definidos os tennos uttlizados na analise estatistIca como
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Senslblhdade. probabllidade do teste ser positlvo quando 0 paclente e

realmente portador da doem;a

- Especl.ficldade. probablhdade do teste ser negatlvo e 0 pacIente realmente nao

e portador da doenva

Valor predectIvo POSltIVOprobabihdade do mdividuo realmente ter a doenva,

tendo 0 teste dado positivo.

Valor predectlvo negatlVo: probablhdade do mdlviduo nao ser portador da

doenva, tendo 0 teste dado negatlvo

4 6 CUSTOS

A estllnatlva reahzada para anahse dos custos fOl baseada na Lista de

Procedimento Medico da AssoclavaO Medica Brasllerra e valores de

procedllnentos partlculares do local onde foram reabzados os procedllllentos no

ana de 1997 Na avahavao de custos, foram considerados os valores para 0

diagn6stlco por Imagem, 0 processamento do materIal das bi6pslas, a

mterpretavao das lfurunas pelo patologIsta e 0 custo do procedllllento da b16psla

aspnatlva
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5 RESULTADOS

5 I 810PSIAS POSITIV AS

Tnnta e quatro paclentes tlveram 0 dIagn6stico de adenocarc1l1oma de

pr6stata mdependente do metodo de b16psia utIhzado (Gratico I)

Grifico I - Bl6psla de pr6stata segundo a prescnC(a de Adcnocarcll1oma

Dezessete paClentes apresentaram concordancla de resultados amitomo-

patol6g1Cos POSlt1VOSpara adenocarcInoma de pr6stata por ambos os metodos de

b16psla (Gratico 2)
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Um total de 22 paclentes apresentaram resultado anatomo-patol6g1co

POSlt1vOpara adenocarcmoma de pr6stata pelo metodo de b16psla aspirativa com

agulha fma e destes, 5 apresentaram resultado posltivo somente pela b16psIa

asplratlva com agu1ha fina (Grafico 2)

Um total de 29 paclentes apresentaram resultado anatomo-patol6glco

positivo para adenocarcl11oma de pr6stata pelo metodo de agulha glllada por ultra-

som e destes, 12 apresentaram resultado POSltIvOsomente pela core bl6psla

(Grafico 2)

ClAm bo,

o C1tologl.l

o III,tologia

Gr<ifico 2 - Dlagn6slIco cia neoplasia segundo 0 metodo utllIzado
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5 2 COMPLICA<;OES

Nao houve complicac;oes da bl0pSIa asplratlva com agulha fina Vinte e

dois paclentes apresentaram comphcac;oes com a core bl0pSIa, sendo que 13

apresentaram hematuria, 5 uretronagJa, 3 hemospennla e I paciente smais de

mfecc;ao com febre, ardencla mlccional e queda do estado geral (Gnifico 3).

o HEMATURIA

o URETRORRAGIA

o HEMOSPERMIA

o INFEC<;Ao

GrMico 3 - Comphca<;6cs da core bIOpSIa
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5 3 ANTiGENO PROST ATrco ESPECiFICO

Os resultados foram dlstnbuidos em 5 fmxas (T ABELA 1)

TABELA. 1 - DISTRIBU1C;AO DOS VALORES DO PSA POR NUMERO DE PACIENTES

PSA ng/ml
Oa4
4,1 a 10
10,la20
20,1 a 30
maior de 30
Total

NQ Pacientes
10
13
16
6
15
60

Um total de 10 paclentes apresentaram Antigeno Prostatico Especifico

(PSA) menor do que 4 ng/ml, dos quais 4 apresentaram dlagn6stico de

adenocarcmoma de pr6stata, mdependente do metodo de bl6psla utihzado

Dos 4 paclentes com diagn6stIco de adenocarcmoma de pr6stata, 1 foi por

ambos os metodos de bi6psIa, 2 somente pela core bl6psIa e 1 somente pela

b16psia asplrativa com agulha fina (Gnifico 5)

Dm total de 13 paclentes apresentaram P.S A entre 4,1 ng/ml e 10 ng/ml,

dos quais 4 apresentaram dlagn6stIco de adenocarcmoma de pr6stata,

independente do metodo de bl6psla utIhzado Dos 4 com dIagn6stico de

adenocarcll1oma de pr6stata, 2 foram por ambos os metod os de b16psla e 2

somente pela core bi6psla (Gnifico 4 e 5)
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Em 16 pacientes ocorreu PSA entre 10,1 nglml e 20 nglml, dos qUaiS 9

apresentaram diagn6stIco de adenocarcinoma de pr6stata, mdependente do

metodo utllizado Dos 9 paclentes com dIagn6stIco de adenocarcinoma de

pr6stata, 3 foram por ambos os metodos de b16psIa, 4 somente pela core bi6psla e

2 somente pela b16psla aspiratlva com agulha fma (Grafico 4 e 5)

Em 6 paclentes venficou-se PSA entre 20,1 nglml e 30 nglml, dos quais 3

paclentes apresentaram diagn6stlco de adenocarcmoma de pr6stata, mdependente

do metodo de b16psIa utlhzado. Dos 3 paclentes com diagn6stlco de

adenocarcinoma de pr6stata, 1 foi por ambos os metodos de b16psla e 2 somente

pela core b16psia (Grafico 4 e 5).

Ainda 15 paclentes apresentaram PSA malOr do que 30 nglml, dos qUaiS 14

com dIagn6stico de adenocarcinoma de pr6stata, independente do metodo de

b16psIa utlhzado. Dos 14 paclentes com dlagn6stico de adenocarCll1oma de

pr6stata, 10 foram por aInbos os metodos de b16psla, 2 somente pela core b16psla

e 2 somente pela bi6psia asplratIva com agulha fina (Grafico 4 e 5)
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54 TOQUE RETAL

Tnnta e sete pacJentes tlveram toque retal suspeito para adenocarcmoma de

pr6stata e 23 tlveram toque retal conslderados nao sllspeltos para adenocarcll1oma

de pr6stata

Dos 37 paclentes com toque retal sllspelto, 23 apresentaram dlagn6stlco

anMomo-patol6gIco POSltlVOpara adenocarcinoma de pr6stata Dos 23 com

dlagn6stico de adenocarcll1oma de pr6stata, 14 foram por ambos os metodos de

b16psIa, 7 somente pela core bi6psla e 2 somente pela bl6psla asplratlva com

agulha fll1a

Dos 23 paclentes com toque retal nao suspeito para adenocarcinoma de

pr6stata, 11 paclentes apresentaram dlagn6stlco amitomo-patol6gIco POSltlVOpara

adenocarcInoma de pr6stata Dos 11 com dlagn6stlco de adenocarcll1oma de

pr6stata, 3 foram por ambos os metodos de b16psla, 5 somente pela core bl6psla e

3 somente pela bl6pS13asplratlva com agulha fina (DIagrama 1).
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5 5 UL TRA-SOM

Dos 60 casos, atraves de ultra-som transretal, 40 paclentes foram

considerados suspeltos para adenocarcinoma de pr6stata e 20 considerados

nao suspeltos para adenocarc1110ma de pr6stata.

Dos 40 paclentes considerados suspeltos para adenocarcInoma de

pr6stata pelo ultra-som, 25 apresentaram resultado de adenocarcInoma de

pr6stata, mdependente do metodo utillzado.

Dos 25 com dlagn6stIco de adenocarc1l10ma de pr6stata, 16 foram por

ambos os metodos de b16psla, 7 so mente pel a core bi6psia e 2 somente pela

b16psm aspirativa com agulha fma

Dos 20 pacientes com dlagn6stico por ultra-som considerados 11aO

suspeltos para adenocarcinoma de pr6stata, 9 apresentaram dmgn6stlco de

adenocarcmoma de pr6stata. Destes 9, 1 f01 por ambos os metodos de bi6psta,

5 somente pela core b16psm e 3 somente pela bI6psia asplratlva com agulha

fina (DIagram a 2)
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5.6 ANALISE ESTATisTICA

A senslbihdade de b16psIa asplratlva foi de 64,7% e 0 valor predectivo

negativo fOl de 68,4%, IStOe, 64,7% de todos os portadores de cancer foram

detectados por esse metodo e 31,6% dos casos dados como negativos foram

falso-negatlvos

A senslblhdade da core bl6psIa fOl de 85,2% e 0 valor predectlvo negatlvo

fOl de 83,8%, isto e, 85,2% dos portadores de cancer de pr6stata foram

detectados por esse metodo, e 16,1% dos casos dados como negativos foram

falso-negativos

Os metodos apresentaram diferel1ya slgmficatlva quanto a senslbilidade a

nivel de sigl11ficancIa alfa=O,05 A probabihdade de que HO seJa reJeltada sendo

verdadelra e p=O,0288 Portanto, admitllnos que ha diferenya slgnificativa entre

a senslblhdade dos dOlSmetodos para p<O,05.
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57 ANALISE DOS CUSTOS

o custo da bi6psla asprratlva com agulha fina fOl 5 vezes malS barato que

a da core bl6psia, conslderando-se os valores de outubro de 1997, expressos em

real (Quadro 1).

QUADRO 1- COMPARA<;Ao DOS CUSTOS DAS BI6PSIAS

I TIPODEBI6PSIA I TABELADAAMB I PARTICULAR I

AGULilA FINA 126,00 ] 80,00

CORE BIOPSIA 450,00 780,00
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6 DISCUSSAO

6 I ANTIGENO PROST ATICO ESPECIFICO

o antigeno proStatlCOespecifico, presente no epItelio prostatico, tem sIdo

usado como marcador para cancer de pr6stata ha mUItos anos nao somente como

ferramenta para 0 auxilio dIagn6stICO do adenocarcll1oma de pr6stata, mas

tambem para monitonzar pacientes durante 0 tratamento.

Segundo SROUGI (1996a), a mterpretac;ao pratIca do antigeno prostatico

especifico no dIagn6stlCO do adenocarcinoma de pr6stata mostra que niveIS de

PSA maJOres do que 10ng/ml raramente ocorrem em hlperplasIa bemgna de

pr6stata, devendo estes pacIentes serem consIderados como suspeltos de

adenocarcinoma de pr6stata e levados a outros metodos dIagn6stIcoS

confirmat6nos

Estudos de CATALONA et al (1991), CATALONA et a1. (1994) e

BRA WER (1994) demonstraram que as chances de se IdentIficar uma neoplasIa

mahgna local sac de 22% a 30% quando a concentrac;ao de PSA se sItua entre

4ng/ml e 10ng/ml e de 70% quando os niveIS sencos sac superiores a 10ng/ml

Cerca de 20% dos pacientes com cancer de pr6stata locahzada apresentam PSA

menor do que 4ng/ml
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Ainda segundo SROUGI (l996a), a fim de evitar bi6psias desnecessanas,

ou seja, resultados negatIvos, foram propostos metodos alten1ativos de

Interpretayao do PSA, CUjOvalor pratlco nao esta totalmente estabelecido, em

pacientes com PSA entre 4ng/ml e 10ng/ml, tatS como densldade do antigeno

prostatlco especiflco, velocldade do antigeno prostatico especiflco, estratificayao

do antigeno prostattco especifico por ldade e porcentagem das formas hvres e

conjugadas

No presente estudo, 0 autor utilizou, como referencIa, valores do antigeno

proStatlCOespeciflco totallgual ou mawr que 10ng/ml como um dos panimetros

para suspelta de adenocarcinoma de pr6stata para serem levados a ambos os

metodos de bi6psIa, pois a hteratura consultada demonstra a grande possibllidade

de se encontrar adenocarcInoma de pr6stata com niveis acima deste valor. 0

autor nao levou em conslderayao 0 toque retal prevlO ou horario de coleta do

matenal como fatores que pudessem alterar 0 valor do antigeno prostatico

especfflco

lndependente do metodo de bl6psla utIllzado, os resultados do antigeno

prostatlco especifico, encontrados pelo autor abaixo de 4ng/ml, foram POSltIVOS

no exame anatomo-patol6g1co em 4 paclentes, ou seja, 11,76% dos pacientes

com antigeno prostatIco especfflco abalxo deste valor apresentaram resultado
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positlvo para adenocarcmoma de pr6stata, 0 que corresponde ao encontrado na

hteratura consultada que refere que 20% dos paclentes com P.S.A abalxo deste

valor apresentam adenocarcll10ma de pr6stata Os resultados do antigeno

prostatico especifico entre 4,1nglml e 10nglml foram encontrados com amitomo-

patol6g1co pOSltlvOpara adenocarCll10ma de pr6stata, tambem, em 4 pacientes,

ou seja, 11,76%, estando abalxo dos 22 a 300/0 do refendo na hteratura

consultada. Com valores de antigeno prostatlco especifico acima de 10nglml, foi

encontrado anatomo-patol6g1co pOSltlVOpara adenocarcll10ma de pr6stata em 26

pacientes (76%), 0 que corresponde a hteratura cOl1sultada Convem sahentar

que neste estudo, em 15 pacientes com valores de antigel10 prostatico

especifico acnna de 30nglml, somel1te 1 paciel1te nao apresentou anatomo-

patol6gico posltivo para adenocarcinoma de pr6stata. Deve-se conslderar que

este paclente foi submetido a acompanhamento clil1lcO e novas b16psias para

postenor dmgn6stlco definitlvo.

6 2 TOQUE RET AL

Vanos autores tem relatado resultados de que, usando-se screening

atraves do toque retal, pode-se melhorar a sobreVlda de pacientes com cancer de

pr6stata, como 0 de GIBERTSEN (1976) que relata exame atraves do toque retal
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em 5856 homens assintomciticos, examInados anualmente durante um periodo de

5 anos, e detectou 75 cancer de pr6stata, sendo que 22 foram submetidos a

prostatectomia radical, concluindo que 0 screenzng usando-se toque retal fOl

bemgno

Tambem JENSON, SHAHON e WANGENSTEEN (1974) em um

programa de screenrng envolvendo 4367 paclentes por 10 anos, conc1uiram que

o toque retal anual fOl benefico em homens assintomciticos, pOlS a taxa de

sobrevlda foi melhorada quando 0 cancer foi dlagnoStIcado nos anos

subseqiientes comparado com os anos iniciaIs do screenl11g

GUfNAM et al. e VlHKO et al, citados por SROUGI (l996b),

demonstraram que 0 toque retal e a fonna mais acurada para se identificar

adenocarcinoma de pr6stata, sendo sua senslblhdade de 670/0a 69% (chance de

ser positivo em caso de doen9a) e sua especlflcldade de 89% a 97% (chance de

encontrar cancer quando 0 exame e posltivo). Nestes estudos, 0 toque retal foi

comparado com 9 outros parametros, demonstrando que 0 toque retal fOl 0

metodo mais preC1SOno dIagn6stIco precoce do adenocarcInoma de pr6stata

Embora estes e outros estudos demonstrem que 0 screenmg com toque retal pode

ser benefico no dJagn6stico de adenocarcinoma de pr6stata, outros sugerem que

o screenl11g com toque retal pode ser hmltado. A limlta9ao do toque retal fOl
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demonstrada por vanos estudos comparando screening por toque retal e ultra-

som transretal como 0 de LEE et al (1988) que mostrou que, embora a

senslbilJdade e especdlcidade dos 2 metodos seJam simllares, a taxa de detecyao

usando ultra-sonografia fOl 2 vezes supenor a do toque retal (2,6% versus 1,30/0)

Similar achado foi demonstrado por COONER, EGGERS e LIECHTENSTEIN

(1987) numa taxa de 13,60/0para ultra-som versus 7,6% para 0 toque retal

Amda segundo SROUGI (1996b), alguns problemas no toque retal podem

mflmr na suspelta do dlagn6sttco de adenocarcmoma de pr6stata, como a

habllidade do examinador e les5es que podem produzir areas endurecldas em sua

superficie como n6dulos de hlperplasm, calculos prostaticos, fibrose p6s-

operat6na, prostatlte crol1lca ou mfarto local

Embora haja controversia quanto a eficacla do uso do toque retal como

~creenfJ1g para dlagn6sttco precoce de adenocarclI10ma de pr6stata, e de

consenso que, amda, e urn metodo simples e impOliante quando assocmdo a

outros melOS de dmgn6sttco laboratonms e clinicos 0 autor usou este metodo

controverso e subJettvo de exame dimco, mas usado na prattca diana, como um

dos parametros para se levar a ambos os tlpos de bI6pslas Ao toque retal, os

paclentes foram conslderados como suspeltos ou nao suspeitos de

adenocarcmoma de pr6stata
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6 3 CORE BIOPSIA

Sendo a via transretal a mais popularizada para exame ecografico e blopsia

prostatJca guiada por ultra-som, neste eshldo utIhzou-se em todos os paclentes

com suspelta de adenocarcmoma de prostata

SCARDINO et al (1989) descrevem que as alterayoes ultra-sonograflCaS

por VIatransretal, suspeltas a adenocarcinoma de prostata, aparecem sob a forma

de areas hipoecoicas, areas com aumento da vascularizay30 no Doppler colorido,

dlstory30 da capsula prostatIca, perda da dlferenciay30 entre a zona central e

zona penferica, assllnetria do tamanho e forma da prostata, achados estes que

foram considerados como areas suspeitas para direclOnamento da blopsia,

embora neste estudo n30 tenha sido correlaclOnado 0 resultado anatomo-

patologlco com as caracterishcas das lesoes ecograficas encontradas.

KIRBY, CHRISTMAS e BRA WER (1996) sahentam que malOr a parte

dos dinceres aparecem como areas hlpoecolcas(68%), porem podendo tambem

aparecer como areas Isoecolcas(31 %) e, algumas vezes, como areas hlperecoicas

(1%)

RlFKfN (1988) refere que a especificldade das areas hlpoecolcas e de 20 a

25% para adenocarcl11oma de prostata, sendo as demals relaclOnadas com

processo de fibrose e/ou mflamatono da prostata
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WATERHOUSE e RESNICK (1989) referem que as prmcipais mdlcac;oes

da bl6psla transretal glllada por ultra-som sac: alterac;ao no PSA, toque retal

suspelto com endurecnnento, assllnetna ou n6dulos e a1terac;oes u1tra-

sonograficas suspeitas 0 autor optou, dentre as vanas fonnas dos metodos de

bi6psla guiada por ultra-som, pela bl6psla sistematica, VIStOque nem todas as

mdlcac;oes de bl6pslas eram feitas por achados ecograficos suspeItos A core

bi6psia transretal dirigida par ultra-som tem sido referida em vanas publicac;oes,

como as de RESN1CK (1988), TORP-PEDERSEN et a1. (1989), WEAVER,

NOBLE e WEIGEL (1991), ADOLFSSON et al (1991), TORP-PEDERSEN

(1991), VAN EVERY e ROONEY (1993), conslderando-a de grande

importancia para 0 dIagn6stiCO de adenocarcinoma de pr6stata, porem

dlvergmdo quanto a sua vlablhdade e nnportancla no screenzng do cancer de

pr6stata e se e 0 melhor metodo para se conseguir matenal para amihse anatomo-

pato16glca quando comparado a outros metodos de bl6psIa. 0 autor encontrou

uma senslbilidade de 85,29% e valor predectlvo negatlvo de 83,29%, dados que

demonstram a valldade do metodo para dlagn6stIco de adenocarcInoma de

pr6stata. Importante e saltentar que, neste trabalho, nao houve reVIsao das

lammas pelo patologlsta, comparac;ao com os achados cltol6glCOS e nem
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correlayao com a suspelta clilllca de adenocarcInoma de pr6stata do paclente, 0

que podena modlficar estes resultados

64 BIOPSIA TRANSRETAL COM AGULHA FINA PELO

INSTRUMENTO DE FRANZEN

o autor utilizoll a teCl11Ca e 0 Instrumento ideahzado por

FRANZEN(1960) com agulha 22 gauge Na descriyao lllIclal, 0 esfregayo da

lamma era seco ao ar e corado pelo metodo May-Grunewald-Giesma No

presente trabalho, as lammas, quando fixadas a seco, foram coradas pel0 metodo

Pan6tlco rapldo e pelo metodo de PapanIcolaou quando fixadas no alcool 95

graus GL. Embora mUlto populanzado nos paises n6rdicos, pnnclpalmente na

SUeCla, e pouco dlfundIdo e aceito como metodo confiave] de dIagn6stico de

adenocarc1l10ma por patologIstas e urologIstas nos E U A, parte da Europa e

pnnclpalmente no BrasIl. Poucas publicayoes sobre bI6psIa asplratIva com

agulha fina, como as de AJZEN (1990), FONSECA .TUNlOR et al (1990),

SAKAI et al. (1993) e ALFER JUNIOR (1994), SaGencontradas no BrasIl, 0 que

demonstra a pouca expenencla de grande paI1e dos urologlstas e patologlstas

pelo metodo e cltologla prostatlca A nivel mternaclOnal, varios relatos tem sIdo

pubhcados como os de BRENNER et al (1990), N1EJADLIK, DWYER e
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ROUSSEAU (1990), VOISIN et a1. (1990), CULLMANN (1991), WAISMAN

et al (1991), TORP-PEDERSEN (1991), BITTINGER et al (1994),

ENGELSTEfN et al (1994), DELIVELIOTIS et a1 (1995), PALMER et al.

(1995) e ITO et al. (1995), mostrando uma senslblhdade de 87%, 100%, 87%,

83,7%, 94%, 63%, 87%, 81%, 98,6°,/0, 56%, 76% respectlvamente nestes. 0

autor achou uma senslblhdade de 64,71 % e valor predectlvo negatlvo de

68,71 %, 0 que demonstra que 0 metodo necessita de melhor avalia~ao

Tambem a cltolog13 nao foi correlacionada com a clinica do paclente e

nem com os resultados da ll1stologm para urn dlagn6stico defimtlvo de consenso

6 5 COMPLICA<;6ES DAS BIOPSIAS

A analise das comphca~oes da core b16psla e blopsla asp iratIva com

agulha fina fOl reahzada, em sua maiona, 1 seman a apos cada procedimento,

atraves de um questionario respondido pelo paclente na ficha de protocolo, usado

pelo autor. Dos 60 paclentes, 22 (36,6%) apresentaram comphca~oes pela core

blopsla e nenhum paclente pela blopsla asplratlva com agulha fina Quanto a

blopsla asplratlva com agulha fina, existe 0 consenso de que 0 procedlmento e

seguro, sendo sua taxa de comphca~ao menor do que 2°,/0confonne uma sene de

artigos de ESPOSTI (1974), FRANZEN, GIERTZ e ZAJICEK (1960) e
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ZAJ1CEK(1974), em relatos sequenCIalS do Instttuto Karolinska, na SuecIa, em

14000 bi6pslas asplratlvas Neste estudo, sempre a bi6psIa asplrativa fOl

reahzada no minimo 1 semana antes da core b16psla

Quanto a core bi6psla, 21 (300/0) dos pacientes apresentaram sangramento

e destes, 13 (21,6%) apresentaram hematuria que durou ate 12 dIas sem

necessldade de nenhuma medlda terapeutlca, 5 paclentes (8,3%) uretrorragla ate

dois dias ap6s a b16psia sem necessldade de nenhuma medlda terapeuhca, 3

paclentes (5%) hemospermIa, tambem, sem necessidade de tratamento

especiflco, e 1 paclente, mesmo com uso de antibi6tlco prevlO, apresentou febre

e smais de mfecyao unmina 1 dla ap6s 0 procedimento, necessltando de uso de

anhbl6hco de amplo espectro e sem necessidade de mtemayao.

6 6 PROFILAXIA PRE-BIOPSIA

Quanto ao uso de antibl6ttco, nao fOl utilizado antes da bl6psia asplratlva

com agulha fina, pOlS 0 procednnento fOl realizado pelo menos uma semana

antes da core b16psla e, segundo GUST AFSSON et al (1990), a mcidencla de

lIlfecyao e baixa com este procedimento, tambem nao realizando preparo

mtestmal prevlO a b16psIa
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Quanto it core bl6psla, nao houve preparo intestmal previo, mas houve uso

de antIbI6tico lTI1ciado1 dia antes do procedllnento e continuado ate completar 7

dlas de norfloxacim, 1 comprimldo de 400mg, 2 vezes ao dla, foi usado

conforme recomendam trabalhos de AUS et al (1993) e GUST AFSSON et al

(1990), 0 que se mostrou efIcaz devIdo it baIxa taxa de mfec<;:aoencontrada neste

estudo

67 COMPARA<;Ao DOS METODOS, BI6PSIA ASPIRATIVA

TRANSRET AL COM AGULHA FINA VERSUS CORE BI6PSIA

Foram encontradas somente 3 publica<;:oes comparando os 2 metodos de

bI6psla transretal, sendo que as 2 pnmerras foram reahzadas pelos mesmos

autores, WAISMAN et al (1991) e ADOLFSSON et al (1991). Nesses estudos,

reahzados no InstItuto Karolmska, na SUeCla, os autores fIzeram revisao das

Himmas de todas as amostras das bl6pslas, correla<;:aocom a clinica do paclente

para, ap6s vanas sessoes climcas, darem am diagn6stlco defmltlvo de consenso,

encontrando uma sensibilidade de 94% para bl6psla aspiratIva e de 90 % para

core bl6psia e recomendando a bi6psla asplrativa como metodo ullclal para

diagn6stIco de adenocarcmoma de pr6stata, deIxando a core bi6psla quando a

suspeita cllmca nao se confmnar pela cltologla ou nao existIr lesao suspelta ao
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toque retal Na tercelra pubhca<;ao, um estudo reahzado por AL-ABADI (1997),

na Umversldade de Humboldt em Bedim, Alemanha, em 246 pacIentes por um

periodo de 9 anos, conclmu que tanto a core bl6psia transretal e a bi6psla

aspiratIva transretal com agulha fina sao conficivels em maos expenentes para 0

dlagn6stlco de adenocarcInoma de pr6stata, com uma sensiblhdade de 98% para

a b16psia asplfatlva com agulha fina e de 910,/0 para a core bi6psia, porem, a

b16psia asplratlva e de menor custo e apresenta baixa taxa de compltca<;oes

Neste eshldo, considerou-se a especlficldade e valor predectivo POSitlvO

100%, ou seja, uma vez dado 0 laudo como POSltIVOpara adenocarcInoma de

pr6stata pelo patologlsta, mdependente do metodo de bi6psla utihzado, foi

conslderado como portador de adenocarcmoma de pr6stata, aSSllTIcomo, se 0

laudo ancitomo-patol6g1co era negativo por ambos os metodos, f01 conslderado

n30 portador de adenocarcInoma de pr6stata, nao havendo reVlsao de lammas,

compara<;ao entre climca e achado ancitomo-patoI6g1co, e sendo somente

conslderado 0 laudo Inlcial do patologlsta. Obteve-se, para b16psia aspirativa por

agulha fma, uma senslblhdade de 64,7% e valor predectIvo negatlvo de 68,40/0,

IStOe, 64,7% de todos os portadores de cancer foram detectados por este metodo

de bl6psia e 31,60/0 dos casos dados como negatlvos foram falso-negatlvos, para

core bl6psla encontrou-se uma senslbll1dade de 85,2% e valor predectlvo
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negatlvo de 83,8%, IStOe, 85,2% dos portadores de cancer foram detectados pOl'

esse metodo e 16,1% dos casos negativos foram falso-negativos Quando 0 autor

comparou os metodos de bl6psia asplrativa digital transretal versus core bl6psia,

apresentaram diferenva slgmficatlva quanta it senslbtlidade a nivel de

sigmficancla alfa =0,05 (p=O,0288), demonstrando que a core bl6psia e metodo

mais conflavel para a confirmavao na sllspelta diagn6sttca de adenocarcinoma de

pr6stata do que a bl6psla asplrativa digital

Quando foram observados os resultados obttdos pela bi6psla asplrativa

com agulha fma, conslderou-se que as lammas nao foram submettdas it reVlsao

ou correlacionadas com a histologia, c1imca e nem foram avahadas as novas

bl6psias quando se fizeram necessarias para um diagn6stico final de consenso, as

quais poderiam modlficar os resultados deste trabalho. Vale lembrar que em

estudos recentes, BITINGER et al (1994), HARDT et al. (1994), PAZ-BOUZA

et al (1994) e VALLE GERHOLD et al (1996), tem demonstrado 0 potencial e

ovaloI' prOITIlSSOrda coleta de material obtldas pela bl6psla asplratlva com

agulha fina da pr6stata para analise da plOIdla, atraves tanto da cltometna de

£luxo como pOl'nnagem

Quanto it core bl6psia transretal gmada pOl' ultra-som, esta mostroll-se

bastante lltil na confirmavao dlagn6sttca do adenocarcinoma de pr6stata, embora,
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dos pacientes levados a ambos os tIpos de bl6psla, nem todos foram por achados

ultra-sonograficos suspeltos e Slln por toque retal suspelto ou alterayao do PSA

Tambem 0 resultado obtIdo pela core bi6psia nao fOl correlaclOnado com a

cltologm climca para lllTI diagn6stlco final
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7 CONCLUSOES

A senslbllidade e valor predectIvo negativo fm de 85,20/0 e 83,8%

respectlVamente para a core bl6psIa

2 A senslbllidade e valor predectIvo negatlvo fm de 64,7% e 68,4%

respectlvamente para a bl6psla asplratIva transretal por agulha fina

3 Houve concordancia entre os metodos de b16psIa para 0 dlagn6stlco de

adenocarcinoma de pr6stata em 50% dos casos

4 As comphcayoes da core bl6psia foram slg111ficatIvamente sllpenores as da

bi6psia asplratIva com agulha fina

5. 0 CllStO da core bl6psia foi 5 vezes superIor ao da bl6psIa aspiratIva

transretal com agulha fma
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ANEXO 1

DECLARA<;AO DE HELSINKI

Guia de Recomenda~oes para Medicos em Pesquisa Biomedica Envolvendo Seres
Humanos.

Ado/ado pela 18°Assemble/([ /vled/ca /vlundwl, He/5lnk/, FlIlliindta, 1964, com emelldosfe/tas
pela 29° A.ssemblelClAfedlca Mundzal, Tolao, Japclo, 1975, 3SOAssemb/ba A1ed/ca /vlundta/,
Veneza, Ititha, 1983 e pela 41°As.semblelClIvIed/co lvlundwl real1zada em Hong Kong em

se/embro de 1989

INTRODUC;AO

E: dever do medico proteger a saude dos mdlviduos Seu conhecImento e conscH~ncia
sac dedicados ao cumpnmento do dever

A Declarayao da Assoclayao Medica Mundial de Genebra obriga ao medico as
segumtes palavras "A saude de meus pacientes sera mmha pnmeira preocupayao", e 0 C6dlgo
1nternaclonal de Etlca Medica declara que "Urn medICO devera atuar no mteresse do paclente
somente para dar asslstencla medica que possa exercer efeitos sobre 0 enfraquecllnento das
condH;;oes fisicas e psiqUlcas do paclente"

o obJetlvo da pesqUlsa biomedica envolvendo seres humanos e melhorar os
procedlmentos de dlagn6stlco, tratamento e profilaxIa e 0 entendimento da etlOlogla e
patogenia das doenyas Na pratlca medica atual a maiona dos procedimentos terapeuticos ou
profilaticos e de dlagn6stlco envolve nscos Isto se aphca especmlmente a pesqUlsa blOmedlca

o progresso medico e baseado em pesqUlsa que deve em parte basear-se em
expenenclas envolvendo seres humanos

No campo da pesqUlsa blOmedica deve ser observada a diferenya fundamental entre a
pesquisa medica na qual 0 objetivo e essencIalmente dlagn6stlco ou terapeutlco para urn
paclente, e a pesquisa medIca com obJetivo essenclal puramente clentifico e sem Imphcayao
dlreta com valores dlagn6stlcos ou terapeutlcos para 0 mdlviduo obJeto da pesqUlsa Deve-se
exercer especIal cautela na realIzayao de pesqUlsa que possa afetar 0 melo-ambiente, e 0 bem-
estar dos al1lmalSusados para pesqUlsa deve ser respeltado

Uma vez que e essenclal que os resultados das expenencias laboratonals seJam
aphcados aos seres humanos para aumentar 0 conhecllllento clentifico e aJudar a humal1ldade
sofredora, a Assoclayao Medica Mundial preparou as seguintes recomendayoes como urn gUla
para cada medIco que realIze pesqUlsa blOmedlCa envolvendo seres humanos Estas
recomendayoes deverao ser revistas no futuro Deve-se enfatlzar que os padroes dehneados
sac somente urn gum para os medicos do mundo intelro Os medICOSnao serao Isentos das
responsablhdades cnminals, CIVISe eticas perante as leis de seus pr6pnos paises
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I. PRINCiPIOS BASICOS

A pesqUlsa blOmedica envolvendo seres humanos deve estar em conformidade com os
principlOs cientificos aceltos e deve basear-se em expenenclas laboratorials e em ammals e
no conhecimento profundo da IIteratura cientifica

2 0 projeto e a realizayao de cada procedlmento expenmental envolvendo seres humanos
devem ser claramente formulados num protocolo expenmental, que deve ser transmltldo
para avahayao, comentanos e onentayao de urn comlte a fim de que esteJa em tota]
conformidade com as leis e regulamentos do pais onde a expenencla sera reahzada

3 A pesqUlsa blOmedlca envolvendo seres humanos devera ser realizada somente por
pessoas cientJticamente qualIficadas, sob supervisao de medico competente A
responsablhdade pelo ser humano deve sempre estar a cargo de pessoa com qualificayao
medica e nunca a cargo da pessoa sob pesqUlsa, embora esta tenha dado consentimento

4 A pesquisa blOmedica envolvendo seres humanos nao podera ser realIzada hgltimamente a
menos que a importancla do obJetlvo seJa proporclOnal ao nsco merente ao mdlviduo

5 Cada proJeto de pesqUlsa biomedica envolvendo seres humanos devera ser precedldo de
cUldadosa avahayao dos nscos prevIsivels em comparayao com os beneficios previstos ao
mdividuo ou a outros A preocupayao pelos mteresses do mdlviduo deve sempre
prevalecer sobre os mteresses da ciencla e sociedade

6 0 dlrelto que tern 0 mdlviduo de proteger sua mtegndade deve sempre ser respeltado
Toda precauyao deve ser tomada para respeitar a privacidade do ll1dividuo e para
mmimizar 0 lmpacto do estudo na integridade mental e fisica do mesmo, asslm como na
sua personalIdade

7 0 medico devera se abster de projetos de pesqUlsa envolvendo seres humanos a nao ser
que ele esteJa convencldo de que os nscos envolvidos sac previsiveis 0 medIco devera
mterromper qualquer mvestlgayao se os nscos superarem os potencials beneficlos

8 Na pubhcayao dos resultados de sua pesqUlsa 0 medIco devera preservar a precisao dos
resultados Relat6nos de expenmentayao que nao esteJam de acordo com os pnnciplOs
dlspostos nesta Declarayao nao deverao ser aceltos para publIcayao

9 Em qualquer pesquisa com seres humanos cad a mdlviduo potencial devera ser informado
dos obJetlvos, metodos, beneficlOs previsivels e nscos potenclals, e 0 desconforto que IStO
pode acarretar 0 mdlviduo deve ser mformado que e lIvre para se abster da partiClpayaO e
que pode retlrar a qualquer tempo seu consentlmento 0 medico devera entao obter do
paclente 0 lIvre consentlmento ll1formado, de preferencla por escnto
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10 Ao se obter 0 consentimento informado para 0 projeto de pesqUlsa 0 medico devera ser
partlcularmente cauteloso quanto ao individuo ter parentesco com ele ou se 0 mdlviduo
estiver sob coayao Caso isto aconteya 0 consentImento mformado devera ser obtido por
urn medico que nao esteja participando da mvestigayao e que nao tenha qualquer
parentesco com 0 mdlviduo

II No caso de mcapacidade legal, 0 consentimento mformado devera ser obtldo de urn
responsavel legal, de acordo com a leglslayao naclOnal Quando houver mcapacldade
mental ou fislca que tome Impossivel a obtenyao do consentimento informado, ou quando
o individuo for menor de Idade, a permlssao do parente responsavel substltUlra a do
mdlviduo, de acordo com a leglslayao naclOnal

12 0 protocolo de pesqUlsa devera sempre conter as conslderayoes eticas envolvidas e devera
mdlcar que os principlos estabelecldos na presente Declarayao serao cumpndos

H. PESQUISA MEDICA COlVlBINADA COM CUIDADO PROFISSIONAL
(Pesquisa Clinica)

No tratamento da pessoa enferma, 0 medico devera ser livre para usar uma nova medida
terapeutica e de dJagnostlco se julgar que a mesma possa oferecer esperanya de vida,
restabeleclmento da saude ou alivio do sofnmento

2 Os potenclals beneficios, riscos e desconfortos de urn novo metodo deverao ser
comparados com as melhores vantagens do diagnostlcos atual e metodos terapeuticos

3 Em qualquer estudo medico, cada paclente - mclumdo aqueles do grupo de controle, se
houver - devera ter assegurado 0 melhor metodo terapeutlco e de dlagnostico

4 A recusa do paciente em particlpar de urn estudo nunca devera mterfenr com a relayao
medlCO-paClente

5 Se 0 medico considerar essenclal nao obter 0 consentImento mformado, os motlvos
especificos para IStO deverao ser mencionados no protocolo de expenmenta<;:ao para
transmlssao ao comlte independente (I 2)

6 0 medico pode combmar pesquisa medica com cUldado profisslOnal - sendo 0 objetivo a
aqUlsiyao de novos conheclmentos medicos - somente quando a pesqUlsa medica e
justlficada pelo dlagnostIco potencial ou valores terapeuticos para cada paclente
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Ill. PESQUISA BIOMEDICA NAO TERAPEUTICA ENVOLVENDO SERES
HUMANOS
(Pesquisa Biomedica Nao Clinica)

Na aphca«ao puramente clentifica da pesqUisa medIca reahzada em urn ser humano e
dever do medico proteger a vida e a saude do mdividuo no qual a pesqUisa bIOmedica esta
sendo reahzada

2 Os indlviduos deverao ser voluntanos - sejam sadlOs ou pacientes para os quais 0 proJeto
expenmental nao esteja relacIOnado com suas doen«as

3 Os mvestlgados ou 0 grupo de investlgadores deverao descontmuar a pesquisa se julgarem
que a continua«ao da mesma podera ser prejudicial ao mdlviduo

4 Na pesqUisa humana 0 mteresse da cH~nclae socledade jamals devera se sobrepor ao bem-
estar do mdlviduo
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ANEXO 2 - PACIENTES COl\1 SUSPEITA DE ADENOCARCINOl\1A

II. lJ'VIERO PS.\ TOQuE IU:T <\L' ULTRA-SOIVI' BIOPSIA L\SPIRA TIY" CORE BIOPSI<\
1 160 !\is S -'- -'-

2 8,9 S '\IS - -
3 5,08 5 1\15 - -
4 3007 '\I~ 5 T T

5 90 S S - -
6 623 S I S - -
7 13,60 S ''-is - -
8 65 S S - 0

9 8,04 NS S - -
10 21 80 S ~ +
II 1805 1\.S S -
12 120 NS S - -
13 ]67 S S -'- +
14 1620 NS S
15 0,76 S S - -
16 576 NS S +
17 1587 S ~S - -
18 25 NS ~S -
19 078 S S - -
20 10 S '\is - -
21 15 !\is NS - -
22 0,97 NS S T

23 04 S S - -
24 1504 I S S -'- +
25 2650 !\IS I S - -
26 115 1\IS S -
27 6,4 S S - +
28 18,6 NS S -
29 078 I S NS - -
30 2771 S S T -
31 6416 S 1\IS -
32 790 S S + +
33 4 S '<S -
34 19 NS S -'- +
35 79 S S -
36 ]67 S S + +
37 9 S S - -
38 26 I 1\IS 1\IS - -
39 100 S !\is - -
40 13,6 NS NS - +
4] 15,5 NS S +
42 6,02 S S -
43 21,8 NS S
44 41 I S S - -
45 10 NS NS - -
46 100 S S -'- T

47 1,4 S NS - -
48 100 S S + +
49 87 S S - -'-

50 15 NS 'S - -
51 16 !\is S -
52 16 S l\JS T +
53 72,08 S S - +
54 347 S S -'-

55 1620 S 1\IS +
56 387 S 1\IS - -
57 797 S S - -
58 996 S S - -
59 133 NS '\is - -
60 8,58 NS S - -

• S - susperto '\IS - nao sllspello
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ANEXO 3

PROTOCOLO BIOPSIA ASPIRA TIV A VERSUS CORE BIOPSIA

Nome:

Idade:

Convenio: _

Sintomas:

Cor:

Ultra-som: ----------

,

Toque Retal: _

PSA:
Outros exames:

Antibiotico profilMico: _

Resultado da biopsia aspirativa: _

Complica~oes da biopsia aspirativa: _

____________________ N° de laminas: _

Resultado da Core biopsia: ---------------------

Complica~oes da Core biopsia: -------------------
N° de laminas: _

Evolu~ao do paciente: ----------------------

AnMomo-patologico cirurgico: -------------------



ANEXO 4

LAUDO PARA CITOLOGIA PADRAO

CONCLUSAO DIAGNOSTICA

MICROSCOPIA

Avalia.;ao da amostra
1. Sahsfat6na
2 Nllmero de lammas
3 Metodo de colora9ao Papamcolau, Pan6tIco

84

Celulas epiteliais Nucleos
1. Celulandade acentuada 1. Distnb1lI9ao regular
2. Agrllpamentos celulares 2 Padrao umfonne

monocamada
,..,

Padrao favo de mel 3 Volume preservado.)

4 Coesao celular manhda 4 Cromatma finamente granular
5 Membranas celulares distmtas 5. Nucleolo ausente
6. Rela9ao nucleo/citoplasmatlca

balxa
7 Gnlnulos mtracltoplasmatlcos

ausentes

Elementos inflamatorios Outros elementos
1. Nelltr6fllos 0 1 Hemaclas 0
2. Lmf6cItos 0
3 Macr6fagos 0
4 Celulas gigantes a
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