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O PAPEL ATUAL DA ULTRA-SONOGRAFIA TRANSRETAL
DA PRÓSTATA NA DETECÇÃO PRECOCE DO CÂNCER PROSTÁTICO*

Viviane Cristine Tavares Santos1, Miguel Angelo Milito2, Edson Marchiori3

OBJETIVO: Determinar o papel real que a ultra-sonografia da próstata, notadamente com a associação do
Doppler colorido, desempenha no diagnóstico de lesões malignas na próstata. MATERIAIS E MÉTODOS:
Foram estudados, prospectivamente, 84 pacientes submetidos a biópsia guiada por ultra-sonografia trans-
retal. Em todos os pacientes foram feitos estudo com Doppler colorido, à procura de focos de hipervascula-
rização, e o exame ultra-sonográfico habitual. Os resultados foram comparados com os diagnósticos histo-
patológicos obtidos. RESULTADOS: A ultra-sonografia transretal habitual (escala de cinza) apresentou sen-
sibilidade de 67,7%, especificidade de 52,8%, valor preditivo positivo de 45,6% e valor preditivo negativo
de 73,6%. A adição do estudo com Doppler colorido ocasionou aumento importante da especificidade (de
52,8% para 79,2%) e do valor preditivo positivo (de 45,6% para 62,0%), porém causou queda na sensibi-
lidade (de 67,7% para 58,0%). Além disso, houve perda de 32,2% dos cânceres, que não foram diagnos-
ticados por nenhum dos dois métodos, e esses pacientes, apesar de possuírem cânceres menos extensos,
eram todos clinicamente significativos (Gleason 6 ou mais). CONCLUSÃO: Mesmo com a associação do Doppler
colorido, a ultra-sonografia transretal não possui capacidade suficiente para definir, através dos seus acha-
dos, quais pacientes devem ou não realizar biópsia.
Unitermos: Próstata; Câncer prostático; Ultra-sonografia transretal; Doppler colorido; Biópsia prostática.

Current role of transrectal ultrasonography in the early detection of prostate cancer.

OBJECTIVE: To determine the role of transrectal ultrasound, especially in association with color Doppler, in
the diagnosis of prostate cancer. MATERIALS AND METHODS: Eighty-four cases of patients who under-
went transrectal biopsy were prospectively analyzed. In all patients, besides the traditional gray-scale sonogram,
color Doppler study was performed in search of hypervascular foci. The results were compared with the
histopathologic diagnosis. RESULTS: The gray-scale sonogram showed a 67.7% sensitivity, 52.8% speci-
ficity, positive predictive value of 45.6% and negative predictive value of 73.6%. The association with color
Doppler increased the specificity (from 52.8% to 79.2%) and the positive predictive value (from 45.6% to
62.0%) although it has caused a decrease in the sensitivity (from 67.7% to 58.0%). Besides, the study had
32.2% of missed cancers by both methods, and these patients, although having less extensive cancers all
of them were clinically significant (Gleason 6 or more). CONCLUSION: Transrectal ultrasound findings, even
in association with color Doppler, are not sufficiently accurate to determine whether a patient should or not
be submitted to biopsy.
Keywords: Prostate; Prostatic cancer; Transrectal ultrasound; Color Doppler; Prostate biopsy.
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INTRODUÇÃO

O câncer de próstata é, atualmente, um
problema de saúde mundial. No Brasil,
tornou-se um problema de saúde pública,

uma vez que representa o segundo câncer
mais comum em homens e apresenta ten-
dência de aumento nos últimos anos, de-
vido ao envelhecimento da população(1).

Por esse motivo, o carcinoma prostá-
tico necessita de ferramentas de detecção
precisas o suficiente para promover sua de-
tecção precoce, permitindo, assim, o trata-
mento mais adequado, melhorando a so-
brevida e diminuindo a morbidade. Atual-
mente, o diagnóstico do câncer de próstata
se baseia no toque retal, nos níveis sanguí-
neos do antígeno prostático específico
(PSA) e na ultra-sonografia transretal, po-
rém nenhum deles é sensível e específico
o suficiente para ser usado sozinho na de-
finição da conduta a ser tomada em relação
ao paciente(2,3).

O PSA é ferramenta diagnóstica sim-
ples, muito usada no rastreio do câncer de
próstata, porém pode ter significado dúbio
quando seu aumento for intermediário. A
maior utilidade do PSA é como indicador
de volume tumoral e progressão da doença
após tratamento inicial(4,5).

A ultra-sonografia transretal é um mé-
todo que, apesar de não possuir a sensibi-
lidade e a especificidade que se acredita-
va ter no início de seu desenvolvimento,
consegue detectar maior quantidade de tu-
mores e em estágios mais precoces do que
os outros métodos. Além disso, ocorreram
avanços técnicos como a introdução do
Doppler colorido, que apesar de não haver
correspondido plenamente às expectativas
iniciais, é um fator adjuvante importante
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na procura do câncer prostático, ao aumen-
tar o valor preditivo positivo e a sensibili-
dade(2,6,7).

Associado a esses avanços, o uso da ul-
tra-sonografia foi bem estabelecido como
método principal para orientar a colheita de
material por meio de biópsias prostáticas,
de maneira rápida, segura e relativamente
indolor(6,7).

Os objetivos deste trabalho foram deter-
minar a sensibilidade, a especificidade, os
valores preditivos positivo e negativo da
ultra-sonografia transretal, tanto da escala
de cinza como do Doppler colorido, utili-
zando-se o resultado da biópsia como pa-
drão-ouro, bem como correlacionar os
achados da ultra-sonografia e Doppler co-
lorido com os resultados histopatológicos,
segundo o escore de Gleason.

MATERIAIS E MÉTODOS

A população deste estudo consistiu de
88 pacientes consecutivos que foram refe-
renciados ao nosso serviço para a realiza-
ção de ultra-sonografia transretal da prós-
tata, seguida de biópsia, no período de 28
de janeiro de 2003 a 17 de fevereiro de
2004, para elucidação diagnóstica devido
a alteração no exame físico e/ou aumento
dos níveis sanguíneos de PSA.

Os exames ultra-sonográficos e biópsias
de todos os pacientes deste estudo foram
realizados por, ou feitos sob supervisão de
um único médico do serviço, para que as
informações e a técnica de exame fossem
as mais homogêneas possíveis.

Previamente à realização das biópsias,
os pacientes foram orientados a realizar
antibioticoprofilaxia com 400 mg de nor-
floxacina, duas horas antes do procedi-
mento, e utilizar um “fleet enema” para
limpeza do reto uma hora antes do exame.
O antibiótico era continuado por dois dias
após a biópsia.

Todos os exames foram realizados em
um equipamento ultra-sonográfico Aspen
(Acuson Corporation; California, EUA),
através de transdutor endocavitário EC7 de
7 MHz tipo “end-fire”.

O paciente era posicionado em decúbito
lateral esquerdo e iniciava-se o exame no
modo B, com a escala de cinza, de toda a
glândula prostática e das vesículas semi-
nais, fazendo-se varredura nos planos sa-

gital e ortogonal (coronal oblíquo). Nesse
momento, também era estimado o peso
prostático, através da multiplicação das
três dimensões da glândula (maiores eixos
de comprimento, largura e altura) por um
fator π/6 (aproximadamente 0,52), assu-
mindo-se que um mililitro de tecido pros-
tático corresponde a, aproximadamente,
um grama(6).

Foram consideradas alterações suspei-
tas de câncer na ultra-sonografia achados
do tipo nódulo hipoecóico em zona perifé-
rica, hipoecogenicidade difusa, perda da
diferenciação entre zona periférica e a glân-
dula interna, abaulamentos focais ou assi-
metria da zona periférica, irregularidades e
interrupção da cápsula prostática(6,8,9).

Após a varredura na escala de cinza,
seguia-se o estudo com Doppler colorido.
Para a realização deste estudo, a janela de
cor era ajustada para cobrir toda a zona
periférica e feixes neurovasculares, e a
maior parte da glândula interna (o que
eventualmente não era possível em glându-
las de volume muito aumentado), a fim de
permitir comparação do padrão de vascu-
larização entre os dois lobos. Caso fosse
encontrada alguma área de vascularização
alterada ao Doppler colorido, a caixa de cor
era reduzida de tamanho para aumentar a
sensibilidade e permitir melhor avaliação
da alteração focal.

O ganho do Doppler colorido foi ajus-
tado para o ponto logo abaixo do limite de
ruído. Foram usados parâmetros de baixa
velocidade e alta sensibilidade. O filtro foi
ajustado para otimizar a visualização de
pequenos vasos e baixo fluxo.

As alterações ao estudo com Doppler
colorido foram divididas em assimetria na
vascularização (associada ou não a lesão
focal vista na escala de cinza), e aumento
focal ou difuso da vascularização obser-
vada na zona periférica.

As biópsias foram realizadas por via
transretal, orientadas pelo ultra-som, utili-
zando-se pistola de biópsia Pro Mag 2,2
(Medical Devices Technologies; Florida,
EUA) com agulha de 18 Gauge.

Em cada zona periférica foram retirados
de quatro a seis fragmentos aleatórios, além
de biópsias dirigidas (um a dois fragmen-
tos) em caso de alterações focais detecta-
das na escala de cinza e/ou ao Doppler
colorido.

Os fragmentos obtidos foram colocados
em frascos contendo formol a 10% e iden-
tificados quanto à sua localização (latera-
lidade). Fragmentos obtidos de biópsia di-
rigida foram colocados em frascos separa-
dos e identificados. Os fragmentos eram
depois enviados para o serviço de patolo-
gia para análise.

A rotina do serviço de patologia para
fragmentos prostáticos consiste na confec-
ção de lâminas coradas pela hematoxilina-
eosina e posterior análise. Para fim deste
trabalho, os achados patológicos foram
categorizados como benignos (normal, hi-
perplasia benigna, prostatite, infarto) e
malignos (neoplasia intra-epitelial prostá-
tica, câncer). Nos espécimes com diagnós-
tico de câncer, o escore de Gleason foi cal-
culado.

As dosagens de PSA foram feitas pre-
viamente ao exame, utilizando o “kit” po-
liclonal, através do método de quimiolumi-
nescência, sendo considerados valores nor-
mais os menores de 4,00 ng/ml.

Para realizar os cálculos de sensibili-
dade, especificidade e valores preditivos
positivo e negativo, foram definidos como
casos verdadeiro-positivos aqueles com
achado suspeito à ultra-sonografia e histo-
patologia positiva para câncer; como ver-
dadeiro-negativos, na ausência de achados
suspeitos à ultra-sonografia e com achado
benigno à patologia; como falso-positivos,
aqueles com achados suspeitos à ultra-so-
nografia e achados benignos no estudo pa-
tológico; e como falso-negativos, os casos
sem achados suspeitos ao exame ultra-so-
nográfico, mas com diagnóstico de câncer
à histopatologia.

A comparação de valores numéricos,
como idade, valores de PSA, peso da glân-
dula e escore de Gleason, foi feita utilizan-
do-se o teste t de Student para amostras não
pareadas, sendo considerados significati-
vos valores de p menores que 0,05.

RESULTADOS

Dos 88 pacientes estudados, quatro fo-
ram excluídos por apresentarem material
insuficiente para análise histopatológica.
Dessa forma, 84 pacientes foram investi-
gados.

Nesses 84 pacientes, a biópsia foi posi-
tiva para adenocarcinoma em 31 (36,9%)
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e negativa para adenocarcinoma em 54
(63,1%). Não houve casos de neoplasia
diferente do adenocarcinoma de próstata.

A idade média dos pacientes foi de 70,4
anos (variando de 46 a 94 anos), sendo de
68,9 anos (variando de 46 a 86 anos) nos
pacientes com biópsia negativa e de 72
anos (variando de 56 a 94 anos) nos pacien-
tes com biópsia positiva para adenocarci-
noma. A diferença não foi estatisticamente
significativa (valor de p > 0,05).

O peso médio da próstata foi de 43,8 g
nos pacientes sem neoplasia prostática e de
39,6 g nos pacientes com adenocarcinoma
(diferença não significativa estatistica-
mente, valor de p > 0,05).

Quando os pacientes são divididos em
grupos, de acordo com o peso prostático,
em menores que 20 g, entre 20 g e 50 g e
maiores que 50 g, observa-se que somente
três (5,7%) pacientes com diagnóstico be-
nigno apresentaram próstata de volume
normal (menor que 20 g), enquanto os de-
mais 50 (94,3%) apresentaram próstata de
dimensões aumentadas, sendo que, desses
50 pacientes, 16 (30,2%) apresentaram
peso prostático maior que 50 g. Já no grupo
com diagnóstico histológico de adenocar-
cinoma, cinco (16%) pacientes apresenta-
ram próstata de volume normal e somente
16% dos pacientes apresentaram próstata
maior que 50 g.

Os valores de PSA variaram de 0,65 ng/
ml a 511 ng/ml, sendo que somente nove
pacientes apresentaram valores menores
que 4 ng/ml (10,7%). Os valores médios
dos níveis de PSA foram de 7,6 ng/ml em

Figura 1. Aspecto nor-
mal da glândula prostá-
tica à ultra-sonografia.
Observar a zona periféri-
ca homogênea e mais
ecogênica do que a
glândula central.

Figura 2. Nódulo hipoecóico na zona periférica do lobo direito (A). Ao Doppler colorido não se observa aumento da vascularização focal (B). À histopatologia
observou-se área de infarto.

pacientes com resultados benignos à bióp-
sia, e de 48,1 ng/ml em pacientes com re-
sultados positivos para câncer, tendo sido
essa diferença estatisticamente significa-
tiva (valor de p < 0,05). Não se encontrou
nenhum caso de adenocarcinoma com va-
lores de PSA menores que 4,0 ng/ml (sensi-
bilidade de 100%), porém a maioria dos pa-
cientes com biópsia negativa para câncer
(44 pacientes; 83%) também apresentou
valores maiores que 4,0 ng/ml (especifici-
dade de 17%).

O aspecto ultra-sonográfico foi consi-
derado normal (Figura 1) em 38 (45,2%)
pacientes e suspeito em 46 pacientes
(54,8%). Dentre os achados suspeitos, o
mais comum foi o nódulo hipoecóico da
zona periférica (Figuras 2, 3 e 4), observado
em 29 pacientes (58,7%), ao passo que a hi-
poecogenicidade difusa da zona periférica
com perda da diferenciação zonal entre a

zona periférica e a glândula interna (Figu-
ras 5 e 6) foi observada em 19 pacientes
(36,9%) com ultra-sonografia suspeita,
havendo ainda dois pacientes (4,4%) que
apresentaram abaulamento isoecóico da
zona periférica. Foram encontradas 57 al-
terações nos 46 pacientes com ultra-sono-
grafia suspeita. Quatro pacientes apresen-
taram tanto área de hipoecogenicidade di-
fusa quanto nódulo hipoecóico, sendo que
em um deles havia dois nódulos além da
área heterogênea. Cinco pacientes apresen-
taram dois nódulos hipoecóicos na zona pe-
riférica.

Correlacionando os achados ultra-sono-
gráficos na escala de cinza com o resultado
histopatológico, observou-se que 21 pacien-
tes foram verdadeiro-positivos, 25 pacien-
tes foram falso-positivos, 28 pacientes fo-
ram verdadeiro-negativos e dez pacientes
foram falso-negativos (Quadro 1).

A B

�

Glândula interna

Zona periférica
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Figura 3. Nódulo hipoecóico na zona periférica direita (A). Ao Doppler colorido observa-se foco de hipervascularização no seu interior (B). A biópsia revelou
adenocarcinoma Gleason 7 (4 + 3).

A B

Figura 4. Nódulo hipoecóico na zona periférica direita, apresentando área cística de permeio (A). No Doppler colorido observa-se hipervascularização na
periferia (parte sólida) do nódulo (B). A patologia demonstrou adenocarcinoma Gleason 7 (4 + 3) com infiltração perineural.

Figura 5. Área de hipoecogenicidade difusa acometendo toda a zona periférica da próstata (A). Ao Doppler colorido (B) observa-se hipervascularização difusa
da zona periférica. A biópsia evidenciou adenocarcinoma Gleason 6 bilateral.

A B
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pacientes falso-positivos, 42 pacientes ver-
dadeiro-negativos e 13 pacientes falso-ne-
gativos (Quadro 2).

Dessa forma, levando-se em considera-
ção apenas os achados ao Doppler colori-
do, os valores de sensibilidade, especifici-
dade, valor preditivo positivo e valor pre-
ditivo negativo foram, respectivamente, de
58,0%, 79,2%, 62,0% e 76,3%.

Observa-se, então, que a adição do es-
tudo do Doppler colorido ao exame ultra-
sonográfico de rotina levou a um aumento
da especificidade (de 52,8% para 79,2%)
e do valor preditivo positivo (de 45,6%
para 62,0%) do exame; em contrapartida,
houve redução da sensibilidade (de 67,7%
para 58,0%).

Correlacionando-se os achados à escala
de cinza com os achados do Doppler colo-
rido, observamos que o aspecto mais fre-
qüente foi a ultra-sonografia normal, em 38
pacientes, seguida do nódulo hipoecóico,
visto em 29 pacientes, sendo que em 19
deles estava associado a alteração focal do
fluxo ao Doppler.

A alteração hipoecóica difusa, com
perda da diferenciação zonal, foi vista em
19 pacientes, sendo que em 12 deles tam-
bém havia alteração dopplerfluxométrica.

Em três pacientes, a presença de nódulo
hipoecóico e heterogeneidade difusa coexis-
tiram, embora em zonas periféricas distin-
tas, sendo, em dois deles, ambos hipervas-
culares. Em um outro paciente coexistiram
dois nódulos (um deles hipervascular),
além de uma área heterogênea, hipoecóica,
sem aumento da vascularização.

O escore de Gleason médio foi de 6,9,
e o valor mais freqüentemente encontrado
foi 7 (4 + 3), presente em 14 dos pacientes
(45,2% dos pacientes com biópsia positiva
para adenocarcinoma).

Não houve diferença estatisticamente
significativa entre os valores de Gleason
dos pacientes com ultra-sonografia sus-
peita ou não à escala de cinza (médias de
6,71 e 6,67, respectivamente) ou ao Dop-
pler colorido (médias de 7,1 e 6,6, respec-
tivamente) (valores de p > 0,05). A dife-
rença entre os valores médios do escore de
Gleason foi significativa apenas quando se
comparou o grupo com ultra-sonografia
normal e os que apresentaram heterogenei-
dade difusa com hipervascularização (va-
lor de p < 0,05). Quando comparamos os
grupos que apresentaram alterações no
exame ultra-sonográfico, observamos que
embora os pacientes que apresentaram al-
terações difusas com hipervascularização
possuam valor médio do escore de Glea-
son mais elevado, essa diferença não é sig-
nificativa do ponto de vista estatístico (va-
lor de p > 0,05).

DISCUSSÃO

No estudo realizado, a prevalência do
adenocarcinoma de próstata detectado à
histopatologia, considerada aqui como pa-
drão-ouro, foi de 39,3%. Este valor está de
acordo com trabalhos que apresentaram
método de captação de pacientes seme-
lhante ao realizado, em que a prevalência
variou de 40%(2) a 47,5%(10).

O volume prostático foi maior, embora
não estatisticamente significativo, nos pa-
cientes com biópsias benignas, e este acha-
do pode estar relacionado à maior prevalên-
cia de hiperplasia benigna, que tem sua pre-
valência aumentada com a idade(11).

A dosagem sanguínea do PSA apresen-
tou sensibilidade de 100%, quando utili-
zado o valor de 4 ng/ml como valor de corte
da normalidade. Não houve nenhum caso

Quadro 1 Correlação dos achados ultra-sonográ-
ficos e histopatológicos.

Ultra-sonografia

Suspeita

Não suspeita

Total

Positivo

21

10

31

Negativo

25

28

53

Total

46

38

84

Adenocarcinoma

Quadro 2 Correlação dos achados ao Doppler
colorido com a histopatologia.

Doppler colorido

Positivo

Negativo

Total

Positivo

18

13

31

Negativo

11

42

53

Total

29

55

84

Adenocarcinoma

Figura 6. Hipoecogenicidade
sem formar nódulos na zona
periférica do lobo direito. A
histopatologia foi benigna.

Portanto, para um achado suspeito à
ultra-sonografia, obtivemos sensibilidade
de 67,7%, especificidade de 52,8% e valo-
res preditivos positivo e negativo de 45,6%
e 73,6%, respectivamente.

Quando dividimos os dados pelos
achados suspeitos, observamos que dos 29
pacientes com nódulos hipoecóicos na
zona periférica, 12 tiveram biópsias posi-
tivas para adenocarcinoma, ou seja, valor
preditivo positivo de 41,4%. Já entre os
pacientes com perda de diferenciação zo-
nal, 11 dos 19 tiveram biópsias positivas
(valor preditivo positivo de 57,9%). Os
dois pacientes que apresentaram abaula-
mento isoecóico tiveram biópsias negati-
vas para adenocarcinoma (valor preditivo
positivo de 0%).

Em relação aos achados ao Doppler co-
lorido, eles foram negativos em 55 pacien-
tes, e positivos, ou seja, com algum au-
mento focal ou difuso do fluxo na glândula
prostática, em 29 pacientes. Todas as alte-
rações encontradas ao Doppler estavam re-
lacionadas a alterações observadas à escala
de cinza (Figuras 3B, 4B e 5B).

Correlacionando-se os achados ao Dop-
pler colorido com a histopatologia, obtive-
mos 18 pacientes verdadeiro-positivos, 11
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de malignidade em pacientes com valores
abaixo do limite normal.

Este achado correlaciona-se parcial-
mente com dados da literatura, que afir-
mam que é rara a ocorrência de carcinoma
prostático em pacientes com níveis normais
de PSA. Em um estudo de Spencer et al.(12),
com pacientes que possuíam valores de
PSA normal, foi encontrada incidência de
19% de câncer prostático. No nosso estu-
do, a ausência de casos de câncer com PSA
normal pode se dever ao fato do número
menor de pacientes.

Por outro lado, este nível de corte de 4
ng/ml para o valor do PSA apresentou es-
pecificidade de apenas 17%, apesar de os
valores médios entre os grupos de pacien-
tes com câncer e com histopatologia be-
nigna terem sido estatisticamente signifi-
cativos. Essa sobreposição é observada
porque tanto o parênquima prostático nor-
mal quanto o hiperplásico e o neoplásico
produzem o PSA; dessa forma, pacientes
com hiperplasia prostática podem apresen-
tar-se com o PSA acima dos níveis nor-
mais(5,13).

A ultra-sonografia na escala de cinza
demonstrou sensibilidade de 67,7%, com
valor preditivo positivo de 45,6%, além de
especificidade de 52,8%. Esses valores
estão dentro da faixa encontrada em vá-
rios estudos, em que os valores de sensi-
bilidade variaram de 41%(2) a 96%(10), a es-
pecificidade variou de 27%(14) a 81%(2) e
o valor preditivo positivo oscilou entre
45%(15) e 53%(10).

Já os achados ao Doppler colorido de-
monstraram sensibilidade de 58,0%, valor
preditivo positivo de 62,0% e especifici-
dade de 79,2%. Novamente, os valores se
correlacionaram com os da literatura, em
que a sensibilidade variou de 43,2%(2) a
86,6%(10), o valor preditivo positivo variou
de 40,8%(2) a 77%(10) e a especificidade
variou de 38%(15) a 66,4%(2). Observa-se
que, no presente estudo, a especificidade
apresentou valores maiores que os da lite-
ratura, o que, na associação geral dos mé-
todos, fez com que o Doppler colorido no
trabalho atual tenha uma função adjuvante
mais bem determinada.

Correlacionando-se os achados à escala
de cinza com os achados do Doppler colo-
rido, observamos que o aspecto mais fre-
qüentemente associado ao câncer prostá-

tico foi o nódulo de zona periférica com hi-
pervascularização focal associada, encon-
trado em 12 pacientes; somente um pacien-
te com nódulo da zona periférica e adeno-
carcinoma à biópsia apresentou nódulo sem
hipervascularização.

Esses achados estão de acordo com o
achado histopatológico de que os tumores
prostáticos geralmente se apresentam como
áreas hipoecóicas nodulares, devido ao seu
arranjo celular distinto da zona periférica
normal, e que cerca de 76% dos cânceres
nodulares são marcadamente hipoecói-
cos(16). De maneira semelhante, estudos
mostram que os cânceres prostáticos apre-
sentam maior densidade de microvascula-
tura, com vasos de diâmetro menor do que
o observado em tecido normal (angiogê-
nese tumoral) e ocupando área maior do te-
cido, o que se refletiria em hipervasculari-
zação ao Doppler(17).

Por outro lado, 17 pacientes com bióp-
sia benigna também apresentaram nódulo
hipoecóico à ultra-sonografia, sendo que
em oito dos casos o nódulo era hipervas-
cular ao Doppler colorido.

Três desses pacientes com nódulo hi-
pervascular tiveram diagnóstico de pros-
tatite aguda e/ou crônica e os demais pa-
cientes tiveram diagnóstico de hiperplasia
benigna prostática ou histologia normal.
Já entre os pacientes com nódulo sem au-
mento de vascularização, houve um caso
de infarto, um de hiperplasia nodular e um
de prostatite crônica; os demais casos ti-
veram resultado normal ou de hiperplasia
prostática benigna.

A lesão hipoecóica à ultra-sonografia
não é específica do adenocarcinoma da
próstata, existindo inúmeras lesões benig-
nas, como hiperplasia focal, infartos, pros-
tatite aguda ou crônica, que podem se apre-
sentar com este aspecto à ecografia. Rifkin
e Choi(8), estudando lesões prostáticas pe-
riféricas, observaram que apenas cerca de
20% das lesões hipoecóicas foram malig-
nas ao estudo anatomopatológico.

A hipervascularização em uma lesão be-
nigna também pode ser explicada pela his-
topatologia, uma vez que se observa au-
mento do número de vasos, porém de di-
mensões normais ou aumentados (não va-
sos semelhantes aos vistos na angiogênese
tumoral), o que aumenta o percentual de
área de lesão ocupada por vasos e pode se

refletir, no Doppler colorido, em hipervas-
cularização(17).

Em relação ao achado de heterogenei-
dade difusa, dos 11 casos com diagnóstico
de adenocarcinoma, nove apresentaram au-
mento difuso da vascularização na região,
enquanto dois pacientes apresentaram flu-
xo normal na glândula prostática. Em con-
trapartida, dos nove pacientes com biópsia
benigna com este mesmo achado, somen-
te três apresentaram hipervascularização,
tendo sido o diagnóstico prostatite crônica
e hiperplasia benigna. Os demais seis pa-
cientes com heterogeneidade difusa sem
hipervascularização tiveram diagnóstico
histológico de normalidade/hiperplasia
benigna.

A alteração difusa de perda da diferen-
ciação zonal entre as zonas central e peri-
férica foi descrita por Ezz el Din e de la
Rosette(6) como um achado específico para
o câncer de próstata.

Neste trabalho, o valor preditivo posi-
tivo da alteração difusa na ultra-sonogra-
fia para o diagnóstico de câncer foi de
57,9%. Quando associamos a positividade
ao Doppler colorido à alteração na escala
de cinza, o valor preditivo positivo aumenta
para 75%. Em contrapartida, o valor pre-
ditivo positivo para uma lesão focal, nodu-
lar, hipoecóica na zona periférica foi, neste
trabalho, de 41,4%, aumentando para
57,9% quando tal alteração também era
positiva ao Doppler colorido; a alteração
difusa foi um sinal ultra-sonográfico mais
específico de carcinoma prostático do que
o nódulo hipoecóico.

Nos dois casos de abaulamento isoecói-
co, o estudo com Doppler colorido foi ne-
gativo e a biópsia, benigna. Isto provavel-
mente indica que o achado correspondia
apenas a assimetria por hiperplasia benig-
na, ou nódulos hiperplásicos que promo-
viam abaulamentos na zona periférica, tor-
nando-a visualmente assimétrica.

Em dez dos 31 pacientes, o câncer da
próstata não foi evidenciado por nenhum
dos dois métodos, só tendo sido diagnos-
ticado por meio da biópsia aleatória. Ou
seja, 32,2% dos adenocarcinomas do atual
estudo se apresentaram isoecóicos ao pa-
rênquima prostático adjacente, o que está
de acordo com os achados de Shinohara et
al.(9), que encontraram 39% de tumores não
visualizados ao ultra-som.
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Nestes pacientes, o diagnóstico de cân-
cer foi visto em menos da metade dos frag-
mentos, e em todos eles o acometimento foi
unilateral, não havendo nenhum caso de
carcinoma prostático difuso. Além disso,
em nenhum destes casos houve descrição
de invasão perineural.

Por outro lado, o escore de Gleason
médio dos cânceres isoecóicos foi de 6,67,
tendo um paciente o escore de 8; porém,
este só possuía um fragmento positivo para
adenocarcinoma, ou seja, os cânceres “in-
visíveis” ao ultra-som também são clinica-
mente significativos (possuem Gleason
maior que 6), embora pareçam apresentar
extensão menor.

Esse achado está de acordo com o tra-
balho de Lee et al.(3), que não encontraram
diferença entre os escores de Gleason de tu-
mores palpáveis e impalpáveis, e o de Slo-
nim et al.(18), que acharam que a biópsia
aleatória aumentou em 28% a detecção de
câncer, e que os cânceres encontrados por
esse método eram clinicamente significa-
tivos. Observa-se também correlação par-
cial com o trabalho de Shinohara et al.(9),
que acharam diferença significativa entre
os tumores hipoecóicos e os isoecóicos,
sendo os primeiros menos diferenciados,
que pode ser parcialmente explicada pelo
tamanho do foco tumoral, uma vez que
Shinohara et al.(9) observaram que somente
18% dos tumores com menos de 10 mm
foram identificados à ultra-sonografia.

Os escores de Gleason de lesões nodu-
lares ou difusas (perda da diferenciação) e
de lesões com ou sem aumento da vascu-
larização ao Doppler colorido não foram
estatisticamente significativos entre si, em-
bora as lesões hipervasculares apresentem
valores médios maiores do que as lesões
sem alteração ao Doppler colorido. Porém,
quando comparado com o grupo de pacien-
tes no qual o diagnóstico foi feito somente
pela biópsia (ultra-sonografia normal), ob-
servou-se diferença significativa estatisti-
camente, refletindo uma maior agressivi-
dade dos tumores nesses casos. De fato, o
aumento da microangiogênese observada
nos casos de tumor(17) e a relação explicada
por Shinohara et al.(9) da agressividade tu-
moral podem justificar essa diferença,
embora não haja relato na literatura da re-
lação da positividade ao Doppler colorido
com um maior grau na escala de Gleason.

Não houve nenhum caso de complica-
ção importante pelo procedimento da bióp-
sia e não houve queixas álgicas significati-
vas que impossibilitassem o procedimento.
A técnica de biópsias realizadas no atual es-
tudo consistiu em biópsias dirigidas a le-
sões evidenciadas ao exame, além de, em
média, oito a dez fragmentos de biópsias
aleatórias, bilateralmente.

Segundo Hodge et al.(19), o uso de bióp-
sias aleatórias pode aumentar em até 20%
a taxa de detecção do câncer prostático.
Slonim et al.(18) também observaram au-
mento da taxa de detecção de câncer de
28% com o uso de biópsias aleatórias. No
presente estudo, 32,2% dos resultados de
malignidade foram diagnosticados apenas
através da biópsia aleatória.

De qualquer forma, a técnica de bióp-
sia ainda não é um consenso. Inicialmen-
te, Hodge et al.(19) estabeleceram o uso de
seis fragmentos (três em cada lobo), no
ápice, porção média e base prostática. Pos-
teriormente, vários autores questionaram
sua capacidade de detecção, como Presti
et al.(20) e Ravery et al.(21), afirmando que
era necessário um maior número de frag-
mentos biopsiados, ao passo que outros
autores, como Naughton et al.(22), não ob-
servaram vantagem significativa no au-
mento do número de fragmentos para a de-
tecção do câncer.

A Sociedade Brasileira de Urologia, em
trabalho conjunto com o Colégio Brasileiro
de Radiologia, também preconizam o pro-
tocolo de biópsia sextante estendida (com
12 fragmentos) como o padrão de biópsias
transretais, devido à maior capacidade diag-
nóstica usando-se este protocolo(23).

Analisando os dados do presente es-
tudo, no contexto do diagnóstico do cân-
cer da próstata, verificamos a limitação da
ultra-sonografia para tal. Uma vez que o
rastreamento inicial dos pacientes é feito
pelos níveis de PSA e toque retal, a ultra-
sonografia deveria ter a função de tentar
diminuir o número de biópsias negativas
(desnecessárias), sem prejudicar a capaci-
dade de detecção do câncer. No entanto, o
caráter inespecífico do aumento do PSA
acima de 4 ng/ml, associado a sensibilidade
e especificidade baixas da ultra-sonogra-
fia, mesmo com a adição do Doppler co-
lorido, prejudica sua utilização como mé-
todo de rastreio.

De qualquer forma, a ultra-sonografia
é útil, pois permite a realização, além de
biópsias aleatórias, de biópsias direciona-
das a alterações ecográficas, que possuem
maior valor preditivo positivo para carci-
noma.
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