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1~-INTRODUCAO

0 carcinoma da prostata compreende 17%
de todos os tumores do sexo masculino, sendo a segunda
neoplasia maligna em frequencia nos Estados Unidos da
América do Norte e.a terceira causa mais frequente de
morte por cancer em homens acima dos 55 anos, sendo su
perada apenas pelos canceres do pulmdao e coloretal.
(Silverberg, Holleb, 1975).

A incidéncia do adenocarcinoma da prés
tata em necropsias realizadas em homens acima de 50
anos de idade mostrou uma incidéncia variavel de 12 a
46%, cdntudo apenas 1/3 d&s casos encontrados em necro
psias apresentavam manifestagdes clinicas. ( Andrews ,
1949).

Este fato reflete c¢laramente a dispari
dade entre a incidéncia e a mqrtalidade; o que é expli
cado pela ampla variagao do potencial biocldgico dessa
neoplasia, que & responsdvel por apenas 30% das mortes
dos individuos portadores dessa enﬁidade nosologica.
(Gleason, 1977).

0 adenocarcinoma da prostata apresenta
também um amplo espectro de padroes histoldgicos indo

desde um pequeno foco de gléndulas bem diferenciadas ,
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porém anormais, até o padraoc tumoral anapléstico indife
renciado.

Vérios autorés demonstraram a correla-
¢3o entre o grau de diferenciagdo histoldgica e o com-
portamento biocldgico do tumor.

H& relatoé na literatura bem documenta-
dos, descrevendo a correlagao entre a taxa de mortalida
de, tamanho do tumor, estadio tumoral e presenga ou nao
de metéspases, isto &, quanto maiorlo tamahho do tumor,
quanto mais avangado for o estadio e quanto mais indife
renciado for o tumor, maior a incidéncia de metdstases
ganglionares e menor a sobrevida. (Gleascn, 1974; Bain
et alii, 1983; Sagalowsky et alii, 1982).

Contudo a maior dificuldade do ponto de
vista terapeutico nos casos de pacientes portadecres de
adenocarcinoma prostatico aparentemente localizados o é
selecionar aqueles que ja apresentam metdstases, poreém
clinicamente nao diagnosticéveis.(Kramer'et alii,1l980).

Os pacientes portadores de metastases
ganglionares sao considerados portadores de doenga sis-
témica e portanto nao s3o elegiveis para o tratamento
potencialmente curative, isto é, é-cirurgia radical.

Quando ha evidéncias de comprometimento
generalizado, a conduta terapéutica € eminentemente pa-
liativa nao haﬁendo portanto indicagdo para a prosta
ﬁectomia radical.

0 acometimento linfatico no adenocarci-
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.noma prostatico inicia-se pela cadeia ganglionar hipo-
gastrica (primdria), obturadora (secundaria), iliaca
externa (tercidria) e pré-sacra (quérternéria).(Paulson'
1985).

Este fato fala a favor da necessidade
da_linfadenectomia pélvica pois o tratamento adequado
depende fundamentalmente do estadiamento correto. (Paul
et alii, 1983; Smith et alii, 1983; Olsson, 1985).

A linfadenectomia com a finalidade de
estadiamento é atualmente o método mais eficaz de se a-
valiar a extehséo'da doenca, todavia como pfocedimento
cirdrgico que &, apresenta taxa de morbidade ao redor
de 31%. (Babayan et alii, 1980) .

Tendo em vista que a linfadenectomia &
um procedimento de valor progndstico e nao terapeutico,
seria 16gico supor gue uma forma de estadiamento anato-
mico ndo invasivo gue permitisse a identificagao do en-
volvimento ganglionar, substituiria com vantagens a lin
fadenectomia pélvica. (Wajsman, 1981; Paulson, 1985).

A linfografia bipoddlica apresenta os
incovenientes de nao contrastar a cadeia ganglionar ob-
turadora, local frequentemente acometido por metédstases
ganglionares como tambem apresenta dificuldades na sua
adequada interpretagao. | |

0 indice de falso positivo em 40 paci-
entes submetidos a linfadenectomia pélvica apds linfo-

grafia foi de 59% e o indice de falso negativo 36%, ©
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é[ue sugere Jque .este exame detecta metdstases apenas nos
pacientes com 1infdnodos aumentados de volume e com de-
sarranjo arquitetural importante. (Loening et alii,
1977). |

A pungdo aspirativa percutanea sob con
trole fluorbscépico e guiédo pela linfografia é também
um método tido como nao invasivo. Nesses casos quando a
citologia do aspirado ganglionar for positivo estamos
diante de um paciente estadio D, porém quando a citolo-
gia ganglionar for negativa o resultado é inconclusivo
pela propria limitagao da linfografia. (Luciani et alii
1983).

A ultrasonografia tem se mostrado ina-
dequada para o estadiamento do carcinoma prostatico,mes
mo quando se utiliza o sonoprobe transretal.

A tomografia computadorizada também
n3o se mostrou eficiente na detecgdo de metastases gan-
glionares pélvicas apresentando grau de acuracia en-
tre 50 e 60 por cento. (Golimbu et alii, 1981}.

Apoiado no fato de que ¢ comportamento
Ibiolégico do tumor estid relacionado ao grau de diferen-
ciacao celular, sendo tanto mais agressivo qﬁanto mais
indifefenciado, o presente trabalho tem por objetivo es
tudar a possibilidade de se estabelecer indices, pelo'
sistemé Gleason de graduagao histoldgica, acima dos
quais haveria comprometimento metastatico ganglionar,de
maneira gque se pudesse prescindir da linfadenectomia

pélvica com a finalidade de estadiamento.
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2 - CAsUfSTICA E METODO

2.1 - casuisTica

A presente casuistica € composta por 25
pacientes, portadores de adenocarcinoma da prostata cli-
nicamente localizado e que foram submetidos a linfadenec
tomia pélvica, no pefiodo de 1981 a 1985, no  Hospital

das Clinicas da UNICAMP.
2.1.1. - Grupo Etario

A idade variou de 49 a 80 anos com a me

diana de 68 anos.
2.1.2. - Grupo Etnico

Dos. vinte e cinco pacientes gue - compoe

essa casuistica, vinte e dois sdo brancos e trés negros.
2.2. - METODO

2.2.1 - Diagnostico do Adenocarcinoma

da Prastata.

0 diagnéstico do adenocarcinoma da pros
tata foi realizado atraves de critérios clinicos e énatg
mo-patologico. |

a) A avaliagdo clinica inclui a histéd-
ria? exame fisico com toque retal, exames de urina I,urg
cultura, ureia e creatinina.

Todos os pacientes apresentavam Jueixas

- de prostatismo com sintomas obstrutivos, tais como:
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- Hesitancia, intermiténcia, diminuigao
do jate urindrio e gotejamento termi-
nal;

e Sintomas irritativos, como:

~ Urgéncia urinaria, polaciuria, disu-
ria e nicturia.

O exame fisico foi realizado com aten-

¢do ao toque retal para avaliar o tamanho da prostata,
consisténcia, geralmente endurecida ou pétrea no adeno-

. L4 . - .
carcinoma da prostata, limites, presenga do sulco media-

no, existéncia ou nao de dor, edema e mobilidade.

_b} 0 diagndstico anatomo-patcldgico foi
estabelecido através da biopsia transretal da prdstata
ou através de fragmentos da prdstata obtidos pela res-
secgdao transuretral da glandula.

A biopsia transretal da préstata foi re
alizada no Centro Cirurgico, sob anestesia local, com ge
léia de lindocaina a 2% colocada na ampola retal. Os frag
mentos da prostata foram obtidos atraves da agulha de
Vym-Silverman puncionando-se ambos ‘08 - lobos laterais
prostaticos mesmo que a regido suspeita fosse localizada
em um Unico lobo. |

0 diagndstico de adenocarcinoma foi es-
tabelecido incidentalmente em pacientes submetidos a'reg
secgao transuretal para o tratamento da hiperplasia no-

dular da prostata.
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2.2.2 - Estadiamento

0 estadiamento tumorél tem por objeﬁivo
verificar a extensdo da lesdo primaria e o envolvimento
de outras estruturas, tendo portanto um carater anatomi-
co. |

No adenocarcinoma da prostata o estadi-
amento € tanto clinico quanﬁd cirurgico.

Em todos os casos o estadiamento clini-
co inclui:

- Exame fisico com destaque para o to-

gue retal;

- Dosagem das fosfatases acidas total e

prostética e alcalina;

- Urografia excretora e raio-X de tdrax

- Ma?eamento ésseo.

N3o havendo evidéncia de doenga genera-
lizada, a linfadenectomia pélvica foi gndicada com a fi-
nalidade de.estadiamento,

A cirurgia foi realizada através de in-
cisdo a Pfannenstiel, retroperitoneal e bilateral, nos
territérios das artérias iliaca externa , hipogdstrica
e ner&o .obturador.

Os limites da dissecgao foram a margem
léteral da artéria hipogastrica, incluindo a cadeia do
nervo obturador a margem medial da artéria iliaca exter-

na até soalho pélvico. (Figura 1}.
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Com bases nos dados obtidosg com esta sis
tematizagdoc, os pacientes foram classificados nés seguin-
tes estadios, segundo Mclaughin, 1876:

ESTADIO A - Este estadio é eminentemente’
uﬁ estadio énatomo—patolégico, e compreende aqueles tumo-
res limitados a prostata que nac sdo suspeitos nem detec-
tados clinicamente.

0 diagndstico portanto é feito pelo exa-
me anatomo-patologico dos pacientes opefados por hiperpla
sia nodular da prdstata.

‘Este estadio é subdividido em:
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Al - Presenga de tumor em um numero de
fragmentos examinados menor ou igual a cinco.

A2 - Presencga de tumor em mais de cin-
cé fragmentos.

ESTADIO B - O estadio B tem a expres-
sao clinica de um nddulo palpavel e confinado ao tecido
prostético. Este estadio é subdividido em:

Bl - Nodulo unico menor que 1,5 cm de
didmetro.

B2 - Nodulo palpdvel maior que 1,5 cm
ou duas areas distintas de envolvimento prostético.

ESTADIO C - No estadio C encontram- se
0s tumores que clinicamente ultrapassaram a capsula
prostatica porém ainda nido apresentam metdstases.

ESTADIO D - O estadio D compreende os
tumores prostaticos com metastases detectaveis por méto
dos clinicos ou cirirgicos. Este estadio ¢ subdividido
em: |

D1 - Nessa classificagdo sao enguadra-
dos os tumores clinicamente classificados em A,B ou C
e cuja linfadenectomia fevelou a presenga de metastases
ganglionares.

D2 - Esse estadio Compreende os pacien
tes portadores de cancer prostdtico com metdstases diag

nosticados clinicamente.
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2.2.3 - Diagnéstico Histoldgico pelo Sis-

tema Gleason

O sistema de graduagdoc histoldgica para o
adenocarcinoma da prdstata proposto por Gleason leva em
consideragdo o grau de diferenciagaoc glandular e o pa-
drao de crescimento tumoral em relagao ao estroma.

Por nao cqnsiderar os caracteres histold-
gicos, a graduagao é realizada com baixa magnificacao ..
(40-100x).

Gleason, 1977, utilizando os critérios su
pra citados classificou o adenocarcinoma da préstata em

cinco graus. {figura 2).

PADRAD HISTOLOGICD
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GRAU 1 - Tumor muito bem diferenciado, o
diagnostico é feito apenas pelo desarranjo arquitetural,
o tecido neopldsico é muito bem delimitado do tecido ndo

neopldsico ndo existindo o cardter infiltrativo.

GRAU 2 - Tumor bem diferenciado, o diag-
néstico é também feito pelo desarranjo arquitetural, po-
rém a delimitagdo do tecido nao neoplasico nao € t3aoc pre

cisa e ha maior distancia entre os acinos neoplasicos.

GRAU 3 - Tumor modéramente diferenciado ,
corresponde-ao grau mais frequente do tecido neoplasico
sendo francamente infiltrativo. Apresenta-se sob 2 aspeg
tos:

- Acinos bem diferenciados como nos graus

1 e 2, porém com franca infiltragao.
- Arrahjo cribriforme ou proiecdes papili

feras.

GRAU 4 - Tumor pouco diferenciado. A neo-
plasia é francamente infiltrativa, podendo formar &cinos
e mostrar arranjo cribriforme, porém o cardter ¢é predomi

nantemente medular, isto é, sem estroma entre os acinos.

GRAU 5 - Tumor muito pouco diferenciado.
Nesse caso o arranjo & indiferenciado ou s61ido ou inclu
indo-se aqui o arranjo em comedocarcinoma.

Como pode haver mais de um padrdo histold
gico em um mesmo tumor, Gleason considera dois padroes

para a graduag¢ao tumoral a saber:
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- Padrao Primario - corresponde ao gfau
tumoral predominantemente em'éreaf

- Padrao Secundario - corresponde ao
grau tumoral minoritario ém area.

| Dessa maneira a graduagao final de  um
tumor prostdtico pelo sistema Gleéson é feito com dois
digitos, o primeiro corresponde ao padrdo primdric e o
sequndo digito ao padrdo secundario.

Quando o tumor apresenta um unico  pa-
drao histoldgico, utiliza-se o mesmo grau tanto o padrao
primdrio quanto para o padrdo secunddrio.

Nos casos onde hd equivaléncia em Adrea
de dois padroes histolégicos, considera-se o mais indifg
renciado como o padrdc primdrio. |

A soma do padrdo primdrio com o secunda
rio pode variar poftanto de 2 a 10.

De acordeo com ¢ sistema Gleason os tumo
res prostdticos podem ser classificados em (Garnett et

alii, 1984):

Bem diferenciados Soma 2 4

Moderamente diferenciados Soma 5 - 7

Indiferenciados Soma 8 10

0s dados obtidos através dessa sistema-
tica foram analisados no sentido de se estabelecer a re-
lagao existente entre o grau de diferenciacdo tumoral e

a presenga de metdstases ganglicnares.

Para o tratamento estatistico foram uti
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lizados os métodos do x? sendo considerado como valor sig
nificativo x?7% 3.84 para 1 grau de liberdade, a veros
similhanga, o risco relativo, sensibilidade, especificida

de, valor preditivo positivo e valor preditivo negativo.

(Fleiss, 1981).

" ywNiCR | ‘P'M.
_3|BLIOTECA CENTRA
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.3 - RESULTADOS

Nesta seérie de 25 pacientes portadores.
de adenocarcinoma da prdstata o estadiamento clinico re
velou que 4(16%) eram estadio A, 5(20%) estadio B e 16
(64%) estadio C.

A graduagdo histologica mostrou que 16
(64%) dos pacientes apresentavam tumor moderamente dife
renciado (Gleason 5 - 7) e 9(36%) apresentavam tumor in
diferenciado (Gleason 8 - 10) nao havendo nessa seérie
tumor bem diferenciado. |

0 estadiamento clinico quando compara-
do ao grau de diferenciagao tumoral (Tabela 1) mostrou
que houve equivéléncia (estadio A) ou predominancia:(eg
tadio B e C) dos tumores moderadamente'diferenciados.

Quando comparados os estadiamentos cli
nico e cirurgico (Tabela 2) verificou-se que quando utl
lizado apenas critérios clinicos houve sub-estadiamento
em 16 pacientes o que corresponde a 64% dos casos . Em
relagdo aos tumores, o maior percentual de sub-estadia-
mento ocorreu no estadio C (81%), seguido do estadio A
(75%), ndo havendo discordancia no estadio B.

A relacdoc entre o grau de diferencia-
cao celular e a presenga de metastases ganglionares, in
dependente do estadiamento (Tabela 3) revelou que dos
16 pacientes no padrao Gleason 5 - 7, nove (56%) apre-

sentavam metastases ganglionares ao passo que dos 9 pa-
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cientes no padrao Gleason 8 - 10, sete (77%) apresenta-
vam linfonodos acometidos.

A relagdc entre o grau de diferencia-
gao celular, o estadiamento clinico e a presenca de me
tastases ganglionares (Tabela 4) revelou que dos 4 pa-
cientes estadio A apenas 1 com tumor moderadamente dife
renciado n3o apresentava metdstases, no estadic B nfo
foram encontradeos metastases ganglionares e no estadio
C, dos 10 pacientes no padraoc Gleason 5 - 7, 8(80%) a-
presentavam'metéstases ganglionares ao passo que dos 6
no padrao Gleason 8 - 10, 5(83%) apresentavam comprome-—
timento metéstético ganglicnar.

0 tratamento estatistico desses dados
mostrou que © risco relativo foi de 1,38, a verossimi
lhanga 2,72, o valor preditivo positiveo 77,78%, o valor
preditivo negativo 43,75%, a sensibilidade 43,75% e a
especificidade 77,78%.

A taxa de moz;bidade nesta série foi de
32% (Tabela 5) correspondendo a complicagoes locais co-
mo supuragao de ferida operatoria (8%), hematoma incisi
onal (4%) e complicagOes gerais como infecgﬁo.do trato
urinario (8%), edema de membros inferiores (8%) e insu-

ficiéncia renal aguda (4%).
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TABELA 1
RELACAO ENTRE ESTADIAMENTO CLINICO E GRAU
DE DIFERENCIACAO TUMORAL
: GRAU GRAU GRAU o
ESTADIO o4 57 8-10 OTAL
A, - 2(8%) 2(8%) - 4(16%)
B - 4(16%) 1(4%) 5(20%)
c - 10(40%) 6(24%) 16(64%)
25(100%)

TOTAL - 16(64%) 9(36%)
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TABELA 2

ESTADIAMENTO CLINICO E METASTASES EM

ACHADOS CIRURGICOS

METASTASES SUB-ESTADIAMENTOC

ESTADIO NUMERO GANGLIONARES (%)
A 4 3 75
B 5 0 0
C 16 13 a1

TOTAL 25 16 64
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RELACXO ENTRE O PADRAO GLEASON DE. GRADUACAO

HISTOLOGICA E A PRESENCA DE

METASTASES GANGLIONARES

METASTASES
SOMA GLEASON NUMERO GANGLIONARES
5 - 7 | 16 9(56%)
8 - 10 9 7(77%)
TOTAL - 25 16(64%)

w2

0.413
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TABELA 4

RELACAO ENTRE METASTASES GANGLIONARES, ESTADIO

B GRAU HISTOLGGICO

ESTADIO A, : B c
METASTASE + — + — +  —
GRAU 5 ~ 7 101 - 4 8 2

GRAU 8 - 10




TABELA

COMPLICACOES DA LINFADENECTOMIA PELVICA

5

L4 20.

COMPLICAGOES Ne CASOS %
SUPURACAQ FERIDA OPERATORIA 2 8
HEMATOMA INCISIONAL 1 4
INFECCAO TRATO URINARIO 2 8
EDEMA MEMBROS INFERIORES 2 8
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA 1 4

TOTAL 8 32
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4 - DISCUSSAQ

A possibilidade de se identificar, atra-
vés de métodos nido cirudrgicos os pacientes portadores de
adenocarcinoma da prostata clinicamente localizados mas,
com comprometimento ganglionar metastdtico, € uma “ideia
muito atraente.

0 comprometimento ganglionar metastatico
pode ser identificado pela linfografia bipodalica apenas
quando o desarranjo arquitetural é suficientemente grande
para ter expressio macroscopica. Além disso, na linfogra-
fia bipodalica os ganglios déé cadeias hipogastrica e ob-
turadora nao sao contrastados, visto que nao fazem parte
da via de drenagem dos membros inferiores e consequente-
mente sd seriam visualizados na presenga delobstrugéo lin
fitica a montante por metdstases tumoral. (Paulson, 1985)

Numa série de 40 pacientes_éubmetidos a
linfografia bipodalica e posteriormente a4 linfadenectomia
pélvica o indice de falso positivo. fol de 50% e o de fal-
so negativo de 36%. Esses indices s3o inaceitdveis para
um método que pretendia ser o critério de  estadiamento.
(Loening et alii, 1977).

A citologia aspirativa percutanea, as-
sociada & linfografia e guiada pela fluoroscopia,seria ou
tra alternativa ndo ciridrgica para avaliagao do comprome-

timento ganglionar metastdtico no carcinoma da prostata.
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Assim, o exame citoldgico positivo para
células neoplasicas faria o diagndstico da doenga genera
lizada, isto é, estadio D, porém a citologia negativa se
ria inconclusiva pelas proprias limitagdes .da linfogra
fia em contrastér as.cadeias hipogdstrica e obturadora.

Na avaliagao de 25 pacientes por esse
método, colhendo-se 3 amostras pof ganglio, obteve-se ma
terial suficilente para analise em 96,15% dos casos e com
100% de especificidade e 92,3% de sensibilidade. {(Lucia-
ni et alii, 1983).

Em outra série a citologia aspirativa
percutanea revelou-se positiva em 6% dos pacientes no es
tadio A,, 5% no estadio B e 24% no estadio C falando a
favor de um alto indice de falsos negativos guando cbmpg
rada a linfadenectomia. (Correa et alii, 1981).

A ultra-sonografia, mesmc utilizando-se
do sonoprobe transretal, tem;se mostrado inadequade nao
SO no diagnéstico.de les3ao prostatica mas também na de-
tecgao do acometimento ganglionar.{Cohen e Resnick,1983)

A tomografia axial computadorizada tam-
bém ndo foi um método satisfatdrio na avaliacdo do acome
timento ganglionar metastdtico. Em duas grandes séries
de pacientes avaliades por este metodo e submetidos pos-
teriormente a linfadenectomia pélvica, a especificidade
foi de 90% poreém a sensibilidade de apenas 30% e 60% res
pectivamente. (Weinerman et alii, 1983: Golimbu et alii,

1981}).
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A ressondncia nuclear magnética mede a
resposta do prdéton hidrogénio dos tecidoé a pulsos de ra
diofrequencia, construindo através de um computaddr a
imagem'de um corte transversal. Assim sendo,. existe a
possibilidade em tese, de se obter informag¢des sobre o
metabolismo dos tecidos. Como o tecido tumoral difere do
tecido normal na quantidade de &gua, a ressonancia  nu-
clear magnética poderia ser dtil no futuro no diagnosti-
co dos tumores e metastases (Aldendorf, 1982), porém o
presente momento ndoc ha confirmagﬁo pratica dessa  pos-
sibilidade tedrica. (Fair e Kadmon, 1983).

0 sistema de graduacdo histoldgica pro-
posto por Gleason apresentou-se como uma das possibilida
des de se prevér_metéstases ganglionares por método. nao
invasivo. (Gleason, 1974; Paulson, 1985).

Dentre as vantagens deste sistema de
graduagac histoldgica incluem-se a reprodutibilidade, a
facilidade tanto de se aprender como também de se ensi-
nar o método, além da boa correlagdao existente com O es-
tadiamento clinico. (Murphy e Whitmore, 1979}.

Os dados da literatura sugeriam que o©S
pacientes portadores de neoplasia bem diferenciado Glea-
son 2 a 4, nao apresentariam metdstases ganglionares. Ao
contrario aqueles com neoplasia indiferenciada, Gleason
8 a 10, o acometimento ganglionar metastatico seria a
regra. (Gleason, 1977; Paulson, 1985).

Na série aqui apresentada dos 16 pacien
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tes com neoplasia moderadamente-diferenciada, nove (56,2%)
apresentavam linfonodos positivos ao passo que dos - nove
portadores de neoplasia indiferenciada. sete {(77,7%) apre-
sentavam metastases ganglionares.

Esta diferenga quando analisada pelo tes-
te do x? revelou valor de x2= 0,413 o que ndo & estatisti-
camente significativo pois para 1 grau de liberdade os va-
lores significativos seriam maiores ou iguais a 3, 84.
(Fleiss, 1981).

O risco relativo, isto €, quantas  vezes
mais ocorrem metastases nos tumores indiferenciados quando
comparados aos moderadamente diferenciados foi de apenas
1,38, |

A verossimilhancga, ou razao dos produtos
cruzados, comparando os tumores Gleason 5 - 7, aos Gleason
8 - 10 quanto a presenga de metdstases ganglionares, foi
2,72 o que também nao é estatisticamente significativo.
(Pleiss, 1981).

0 valoer preditivo positivo, ou seja, a
probabilidade de haver linfonodos acometidos quando consi-
derado o tumor indiferenciado (Gleason 8 - 10) como  teste
positivo fol de 77,78%, valor préximo a 80% o que pode Ser
considerado muito bom. Por outro lado o valor preditivo ne
gativo, isto é, a probabilidade do teste ser negativo, ou
seja, de ndao haver acometimento ganglionar quando o tumor
for moderadamente diferenciado (Gleason 5 - 7) foi de

43,75%, nao apresentando portanto aplicagdo clinica.
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A sensibilidade do método, ou seja, a
probabilidade do teste ser positivo.(Gleason 8 - 10)quan
do os linfonodos estiverem acometidos foi de 43,75% sen-
do portanto teste pouco sensivel. |

A especificidade, isto é, a probabilida
de do teste ser negativo (Gleason 5 -7) quando os linfo-
nodos estiverem normais foi também 77,78% o que pode ser
considerada boa.

Além disso, demonstrou-se também que
mesmo quandb diante da graduagao Gleason 10, associada a
estadio clinico C, o tumor pode nao apresentar metdsta-
ses ganglionares (paciente n? 19 da Tabela 6).

Os nossos achados s3o compativeis com
os de outros autores que nao sO encontraram linfonodos
livres em pacientes com Soma Gleason 10, mas também me-
tastases ganglionares em casos de soma Gleason 2 a 4.
(sagalowsky et alii, 1982; Garnett et alii, 1984).

0s dados aqui apresentados levam a sSe-
guinte pergunta:

Por que os pacientes portadores de tu-
mores bem diferenciados podem apresentar metastases gan-
glionares?

Uma das respostas € que talvez o frag-
ménto da biopsia analisado ndo fosse representativo :da'
neoplasia.

De fato os trébalhos Que Compafam a gra
duacdo Gleason dos fragmentos de biopsia com os espéci

mes obtidos pela prostatectomia radical observaram que
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& graduagao da biopsia coincide com a do tuﬁor primério
em 62% a 72% dos casos. (Garnett et a;ii, 1984; Catalo-
‘na et alii, 1982).

A outra pqssibilidade seria que, embo-
ra com menor frequéncia, os tumores bem diferenciados
também emitam metastases.

A outra pergunta que surge é a seguin-

Por que tumores indiferenciados eventu
almente se apresentam sem metastases ganglionares?

A resposta mais provdvel neste caso ,
admitindo-se que quanto mais indiferenciado o tumor mais
agressivo o seu comportamento bioldgico (Gleason,1977),
seria que provavelmente a linfadenectomia tenha sido
realizada antes do tumor ter demonstrado o seu poten-
cial metastatico.

0 estadiamento cirdrdgico, nesta série,
revelou que 64% dos pacienteé gque supostamente teriam
doenga localizada no momento do diagnéstico, de fato ja
apresentavam doenga sistémica.

Esta porcentagem de sub-estadiamento
encontra-se acima do percentual de 33% descrito por ou-
tros autores. (Babayan et alii, 1980}.

N30 hd divida de que a introdugdo da
linfadenectomia pélvica aumentou a acuracia do estadia-
" mento do adenocarcinoma da prostata. Dado ao elevado

percentual de sub-estadiamento quando se utilizam ape-
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nas critérios clinicos, as conclusdes tanto de estudos re
trospéctivos quanto prospectivos, saoc prejudicados.quando
o estadiamento cirurgico ndo foi realizado.

Do ponte de vista progndstico, pacientes
portadéres de adenocarcinoma da présﬁata estadio c¢linico
C e cuja linfadenectomia revelou auséncia de acometimento
ganglionar, a sobrevida em 10 anos foi de 66,7%, muito
proximo da curva de sobrevivéncia ajustada a idade.
(Flocks et alii, 1959). Aindalem relagao ao prognostico a
recrudescencia do adenocarcinoma da prdstata.5 anos apos
irradiagao intersticial é de 30% nos pacientes sem acome-
timento ganglionar e de 80% nos pacientes com linfonodos
positivos. (Barzell et alii, 1977).

0 estadiamento corretc nao possuil apenas
valor prognostico, pois além de seleciocnar os casos elegi
veis para a cirurgia radical orientara terapeutica hormo-
nal ou quimioterapia e talvez assim, influenciar na evoclu
gao natural da doenga. (Babayan et alii, 1930).

Com relagdo as complicagdes da linfade-
nectomia a taxa de morbidade foi de -32%, valor este proxi
mo aos 30% descritos por‘outros autores. (Babayan et alii
1980} .

As complicagoes locais, ou sejam, supura
¢do da ferida operatdria e hematoma incisional foram tra-
tados respectivamente, com cuidados locais e drenagem,com
boa evolugio.

Dentre as complicagodes gerais, o edema
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de membros inferiores foi transitorio evoluindo esponta-
neamente com repouso e elevagac dos membros. A infecgao
do trato urinario foi adeguadamente tratada com quimiocte
rapia antibacteriana. O paciente que apresentou insufi-
ciéncia renal aguda no pos-operatdério foi tratado conser
vadoramente nio havendo necessidade do tratamento diali-
tico.

Complicagoes graves comoe linfocele e
também mortalidade ndo foram registradas no presente es-
tudo.

Fm suma, na neoplasia prostdtica o per-
feito estadiamento é imprescindivel para o adequado pla-

nejamento terapeutico.
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5 - CONCLUSOES

A andlise dos estudos realizados em 25
pacientes portadores de adenocarcinoma da prostata cli-
nicamente localizado e submetidos a linfadenectomia pel
vica para estadiamento e cuja graduagao histolégica do
tumor prostatico foi feita pelo sistema Gleason, nos

permite concluir:

1 - H2 boa correlacao entre o sistema
Gleason de graduagao histologica e a preseﬁga de metas-
tases ganglionares no adenocarcinoma da prostata. A
chanqe do paciente portador de adenocarcinﬁma prostati-
co indiferenciado apresentar metdstases ganglionares é

de 77,7%.

2 - 0 método de graduagdo histolégica
proposto por Gleason, ndo pode substituir a linfadenec~-
tomia pélvica no estadiamento do adenocarcinoma pros

tatico.
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