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Subgradação do carcinoma da próstata localizado: 
limitações da biópsia prostática

Undergrading of localized prostate cancer: limitations of prostate biopsy

Resumo

Introdução: O carcinoma da próstata é a neoplasia 
sólida mais frequente no sexo masculino na Europa. 
Um estadiamento completo é essencial para escolher 
a forma de tratamento mais adequada a cada doente, 
sendo as informações obtidas com a biópsia prostática, 
essenciais neste processo.

Objectivos: Comparar o score de Gleason na biópsia 
e na peça de prostatectomia radical numa série con-
temporânea de doentes.

Material e Métodos: Foi efectuado um estudo retros-
pectivo, baseado em revisão de ficheiros clínicos, de 
130 doentes com carcinoma da próstata clinica-
mente localizado, submetidos a biópsia prostática 
e prostatectomia radical no nosso Serviço, entre 
1 de Janeiro de 2006 e 31 de Dezembro de 2007. 
A idade média dos doentes foi de 61,58 ± 6,21 
anos (intervalo 48-75). Foram efectuadas biópsias 
prostáticas transrectais, ecoguiadas, com colheita 
de oito a 30 fragmentos (média de 11,39 ± 2,90). 
O tempo médio entre a biópsia e a cirurgia foi de 
173,79 ± 11 dias (intervalo 14-963).

Resultados: O score de Gleason da biópsia e da peça 
operatória foi o mesmo em 58,5% dos doentes. Encon-
trámos um score mais elevado na biópsia do que na 
peça de prostatectomia em 6,9%. O score de Gleason 
da peça operatória foi mais elevado do que o da bióp-
sia em 34,6% dos casos (subgradação na biópsia).
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Separando os doentes em três grupos, com score 
da biópsia=5 (n=27), 6 (n=77) e >6 (n=26), ve-
rificou-se que a maior diferença se encontra no 
primeiro grupo (score=5), com subgradação na 
biópsia em 55,6% dos doentes. No terceiro grupo 
(>6), não existe diferença no score em 96,2% dos 
doentes. Relativamente ao número de fragmentos 
da biópsia, não se verificou diferença relevante na 
concordância de scores. Encontrámos neoplasias 
bilaterais em 44,2% das biópsias e em 84,5% das 
peças cirúrgicas.

Conclusões: A biópsia prostática, independente-
mente do número de fragmentos colhidos, tem 
uma capacidade limitada na predição do grau de 
Gleason e da lateralidade do tumor na peça de 
prostatectomia radical. Este fenómeno deve ser 
tido em conta na escolha da modalidade e agres-
sividade da terapêutica com intuito curativo do 
carcinoma da próstata.

Palavras-chave: Próstata, cancro, biópsia, estadia-
mento, grau de Gleason.

Abstract

Introduction: Prostate cancer is the most common 
solid tumor in European males. Complete staging 
is essential to choose the most appropriate treat-
ment for each patient. The information obtained 
from prostate biopsy is essential in this process.
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Objectives: To compare the Gleason score results 
of biopsy and radical prostatectomy specimens 
on a contemporary set of patients.

Materials and Methods: Retrospective study, 
based on clinical files review of 130 patients with 
localized prostate cancer, submitted to prostate 
biopsy and radical retropubic prostatectomy in 
our department, between 01-JAN-2006 and 31-
DEC-2007. Mean age was 61.58 ± 6.21 years 
(range 48-75). Ultrasound guided transrectal 
prostate biopsies were performed sampling 8 to 
30 fragments, with an average of 11.39 ± 2.90. 
Mean time between biopsy and prostatectomy 
was 173.79 ± 11 days (range 14-963).

Results: We found no difference between the biopsy 
and the prostatectomy Gleason scores in 58.5% of 
patients. Gleason score on the biopsy was higher 
than on the prostatectomy specimen in 6.9%. The 
prostatectomy Gleason score was higher in 34.6% 
(undergrading biopsy).
Separating the patients on three different groups, 
with biopsy Gleason score of 5 (n=27), 6 (n=77) 
and >6 (n=26), we found that the highest score 
difference was on the first group (<6), with under-
grading biopsy on 55.6%. On the third group (>6), 
we found no score difference in 96,2% of patients. 
Concerning the number of fragments of biopsy, 
there was no relevant difference in predicting 
prostatectomy Gleason score.
The cancer was bilateral on 44.2% of patients’ 
biopsy and 84.5% surgical specimens.

Conclusions: In our experience, the accuracy 
of biopsy on predicting the surgical specimen 
Gleason score is no more than 60%, even worse if 
the Gleason score is <6. No difference was found 
related to the number of cores. The number of bi-
lateral cancers on prostatectomy specimens was 
much higher than on biopsies.

Key-words: Prostate, cancer, staging, biopsy, 
Gleason score.

Introdução

O carcinoma da próstata é a neoplasia sólida mais 
frequente1 e a segunda causa de morte por cancro, 
no sexo masculino, na Europa2.
A implementação de estratégias de diagnóstico pre-
coce, particularmente a utilização, em larga escala, 
do doseamento do PSA sérico associada ao desenvol-
vimento de terapêuticas curativas, quando aplica-
das nos estádios precoces da doença, conduziram 
a uma redução significativa da taxa de mortalida-
de por cancro da próstata3,4,5. No entanto, a prostatec-
tomia radical6,7,8, a radioterapia externa9,10,11 e a 

braquiterapia13,14 não são inócuas, estando associadas a 
morbilidade significativa. Outras alternativas terapêu-
ticas, como a crioterapia e HIFU, têm sido propostas 
neste estádio da doença e muito se tem escrito, 
recentemente, sobre a terapêutica focal do carcinoma 
da próstata15,16,18. A acuidade da biópsia prostática 
assume especial relevância neste cenário de tera-
pêutica poupadora de órgão17. 
As informações obtidas através da biópsia prostática 
são elementos muito importantes na escolha do 
tratamento mais adequado a cada doente, sendo, 
muitas vezes, decisivas12.

Material e Métodos

No sentido de avaliar a validade dos dados da biópsia, 
realizámos um estudo retrospectivo, baseado na 
revisão de ficheiros clínicos de 130 doentes submetidos 
a primeira biópsia prostática e prostatectomia radical 
nos Hospitais da Universidade de Coimbra, entre 1 de 
Janeiro de 2006 e 31 de Dezembro de 2007. Compará-
mos os resultados obtidos da análise dos fragmentos de 
biópsia, com as informações do exame anatomopato-
lógico da peça operatória destes doentes.
A idade média dos doentes estudados foi de 61,58 
± 6,21 anos (intervalo 48-75). Foram efectuadas 
biópsias prostáticas transrectais, ecoguiadas, com 
colheita de 8 a 30 fragmentos (média de 11,39 ± 
2,90). De modo geral, foi utilizado o nomograma da 
Vienna para determinação do número de fragmentos 
a obter. O doente de quem se obtiveram 30 fragmen-
tos foi submetido a três biópsias anteriores, negativas, 
sendo estas realizadas sob anestesia geral. O tempo 
médio entre a biópsia e a cirurgia foi de 173,79 ± 
11 dias (intervalo 14-963).
A análise estatística foi realizada com SPSS 15.0. 
Compararam-se os grupos e analisaram-se as diferenças 
nas variáveis qualitativas, recorrendo-se ao teste do 
qui-quadrado, considerando-se significativas as di-
ferenças com valores de p < 0,05.

Resultados

Analisando a amostra de uma forma global, en-
controu-se concordância no score de Gleason em 
58,5% dos doentes. O score foi superior na peça 
operatória relativamente à biópsia prostática (sub-
gradação da biópsia) em 34,6% dos casos, com uma 
diferença de 2 valores em 5,4%. O oposto (score da 
biópsia superior ao da peça) verificou-se em 6,9%.

Dif. Score Número Percentagem

-1 720 28

0 76 58,5

1 38 29,2

2 7 5,4

Tabela 1) Diferença de score na amostra (score PR-score BX)
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Analisando o gráfico, apercebemo-nos de um des-
locamento para a direita da curva de distribuição 
dos doentes por score, quando se comparam os dados 
da prostatectomia radical com os da biópsia, de 
acordo com a tendência da subgradação da biópsia 
demonstrada pelos valores da tabela acima.
Procurando uma análise mais aprofundada, dividiu-
se a amostra em três grupos, consoante o score da 
biópsia foi inferior, igual ou superior a 6.
Com um score da biópsia inferior a 6 (score 5), 
o que ocorreu em 27 doentes, encontrou-se sub-
gradação em 55,6% dos casos, com diferença de 2 
valores no score em 25,9%. 

Nos 77 doentes com score igual a 6 na biópsia 
encontrou-se subgradação em 37,7%, concordância de 
valores em 50,6% e sobregradação – score de Gleason 
da peça inferior ao da biópsia – em 11,7% dos casos. 

Quando se encontrou diferença de score, foi de 1 
valor em todos os doentes deste grupo.

Quando o score da biópsia foi superior a 6, a concor-
dância foi de 96,2%, com subgradação, com diferença 
de 1 valor, em 3,8% dos casos.

A taxa de subgradação é significativamente maior 
nas biópsias com score mais baixo (p<0,05).

No que respeita ao número de fragmentos da bi-
ópsia, dividindo a amostra em diferentes grupos, 
com pontos de corte em 10 e 12 fragmentos, não 
se encontrou diferença significativa na concor-
dância de resultados. As diferenças entre os dados 
da biópsia e os da peça cirúrgica, quer no que res-
peita à avaliação do grau de diferenciação, quer 
no respeitante à lateralidade, foram semelhantes 
entre os grupos. 

Analisando a lateralidade das neoplasias, encontra-
ram-se tumores bilaterais em 44,2% das biópsias e 
em 84,5% das peças cirúrgicas. Cerca de 70% dos 
doentes que apresentaram neoplasia unilateral na 
biópsia vieram a revelar padecer de tumores bilate-
rais na peça operatória.

O estádio anatomopatológico mais frequente foi 
T3a (40,9% dos doentes), seguindo-se T2c (37,2%), 
T2b (9,4%), T3b (6,3%), T2a (5,4) e T4a (0,8%).

Dif. Score Número Percentagem

0 12 44,4

1 8 29,6

2 7 25,9

Total 27 100

Tabela 2) Diferença de score quando score BX<6

Dif. Score Número Percentagem

-1 9 11,7

0 39 50,6

1 29 37,7

Total 77 100

Tabela 3) Diferença de score quando score BX=6

Dif. Score Número Percentagem

0 25 96,2

1 1 3,8

Total 26 100

Tabela 4) Diferença de score quando score BX>6
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Figura 1   

Representação gráfica do número de doentes em função do score 
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Figura 1) Representação gráfica do número de doentes em função do score

Score Biópsia N
Subgradação 

da bx
Qui-quadrado

5 27 55,6%

<0,0016 77 37,7%

>6 26 3,8%

Tabela 5. Maior diferença com score BX mais baixo

Score Biópsia N
Subgradação 

da bx
Qui-quadrado

Até 9 13 46,2%
0,799

NS
10-12 87 34,5%

Mais de 12 30 30%

Tabela 6) A taxa de subgradação é independente do nº de fragmentos 
colhidos

Score biópsia N
Subgradação 

da bx
Qui-quadrado

Até 9 13 27,3%
0,536

NS
10-12 87 50%

Mais de 12 30 44,4%

Tabela 7) A não concordância na lateralidade é independente do nº 
de fragmentos colhidos 

!"

!

 

 

 

 

 

 

Figura 2 

Lateralidade das neoplasias 
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Figura 2) Lateralidade das neoplasias
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Discussão

Sendo o cancro da próstata uma neoplasia com uma 
história natural muito diversificada em que se en-
contram desde formas indolentes – que parecem não 
progredir ao longo do tempo, mesmo sem qualquer 
terapêutica – até formas agressivas – que rapidamen-
te metastizam e levam à morte – tem-se procurado 
estratificar os doentes de forma a distinguir as ne-
oplasias mais agressivas e que necessitam de trata-
mento radical precoce, daquelas menos agressivas, 
para as quais as terapêuticas mais invasivas parecem 
não oferecer significativo benefício face às co-morbili-
dades a que se associam. Estes doentes, selecciona-
dos, beneficiarão de terapêuticas menos agressivas 
ou de estratégias de vigilância mais ou menos activas. 
A busca de tratamentos mais adequados para estes 
doentes tem sido alvo de constante investigação e 
desenvolvimento, assumindo-se a braquiterapia13,14, a 
crioterapia15,16,17,18 e a vigilância activa19,20, com repe-
tição regular de PSA e biópsias prostáticas, como as 
principais alternativas a oferecer nestas situações.
A selecção de doentes com neoplasias menos 
agressivas, candidatos a tratamentos com menores 
taxas de morbilidade assenta em vários factores, 
sendo o exame objectivo, com particular atenção 
ao toque rectal, os doseamentos de PSA e das suas 
formas, a sua relação com o volume prostático e 
evolução temporal (“velocidade do PSA” e tempo de 
duplicação), importantes factores a ter em conta quando 
se procura avaliar a agressividade da doença21,22,23.
Avanços na área da imagiologia prostática, particular-
mente a realização de protocolos específicos de res-
sonância magnética24,25,26 com modernos e potentes 
aparelhos para esse fim, parecem poder acrescentar 
informações válidas e importantes quanto à localização 
e agressividade das neoplasias mas, de momento, não 
estão ainda disponíveis em larga escala.
Os elementos obtidos através da biópsia prostática 
são, assim, fundamentais para a adequada avaliação 
da agressividade e extensão da neoplasia, tendo um 
importantíssimo papel na decisão terapêutica nos 
doentes com cancro da próstata localizado. De modo 
geral, é dada particular importância ao grau de dife-
renciação, sendo a classificação de Gleason a generi-
camente utilizada para este fim e classificando-se os 
tumores, de acordo com o seu score, como bem 
diferenciados quando o seu valor é inferior a 7, mal 
diferenciados quando é superior a este valor e de 
diferenciação intermédia quando o score é igual a 
7, parecendo os tumores classificados com 4+3 mais 
agressivos do que os classificados com 3+427,28. A 
biópsia também nos indica a lateralidade das neopla-
sias, o número de fragmentos envolvidos e o compri-
mento (mm) de tumor encontrado nos fragmentos29.
As informações da biópsia são particularmente 
importantes na abordagem dos doentes com car-

cinoma da próstata e influenciam, de forma sig-
nificativa, a opção por terapêuticas radicais ou 
por tratamentos menos invasivos. Assim sendo, 
parece-nos importante saber até que ponto as in-
formações da biópsia traduzem o que realmente 
acontece no interior da glândula afectada, reve-
lando este estudo (e de acordo com outros estu-
dos recentes sobre o tema30,31,32,33) que, em muitos 
doentes, tal não acontece.
Sendo o carcinoma da próstata uma neoplasia 
muitas vezes multi-focal pode apresentar vários 
graus de diferenciação consoante a zona estudada34. 
O conceito de lesão índex sugere que, na multifocali-
dade, existe uma lesão maior, com score de Gleason 
mais elevado e que é esta a responsável pelo com-
portamento biológico do tumor. Faltam, no entanto, 
evidências de que realmente assim aconteça.
Os resultados do nosso estudo são concordantes 
com os encontrados na bibliografia disponível 
acerca deste tema35,36.

Conclusões

A biópsia transrectal da próstata, nos moldes em que 
é actualmente realizada, não permite uma avaliação 
precisa do carcinoma da próstata, quer no que res-
peita ao grau de diferenciação, particularmente nos 
doentes com score de Gleason na biópsia inferior a 
7 quer, ainda, no que respeita à lateralidade, classifi-
cando como unilaterais muitas neoplasias bilaterais.
Os resultados deste estudo levantam importantes 
questões quanto à correspondência entre os ele-
mentos da biópsia e a verdadeira extensão e prog-
nóstico da neoplasia de que padece o doente que 
procuramos tratar.
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