


Próstata

Glândula localizada abaixo da 
bexiga, rodeando a uretra.

ÁSua função é produzir uma 
parte da secreção que forma 
o sêmen.

ÁContém fibras musculares 
que têm a capacidade de 
contrair - se de forma 
automática, especialmente 
durante a ejaculação.

ÁPesa 20g, com tamanho 
aproximado de uma noz.







Próstata normal                          Próstata aumentada



Calma, Sr Wilde é só um toque retal.



Obtenção, processamento e diagnóstico 
histopatológico da patologia prostática, em 
biópsias por agulha e em espécimes de 
prostatectomia radical

Biópsia por agulha

Obtenção de material Recomenda-se a biópsia de 8 a 12 
fragmentos (2 basais, 2 medianos e 2 apicais de cada lado).

Envio do material As biópsias devem ser enviadas em 
frascos separados devidamente identificados de acordo com 
o local biopsiado.Obrigatoriamente, as áreas suspeitas ao 
US (nódulo,área de hiperfluxo ao Doppler em cores, etc.) 
devem ser biopsiadas e enviadas em frascos separados 
devidamente identificados.



Biópsia por agulha guiada por US







Rebiópsia Está indicada em casos de NIP e em casos de 
òsuspeito mas n«o diagn·sticoó.

Nas rebiópsias , o número de fragmentos 
enviados deve ser ampliado, incluindo - se a zona de 
transição e, quando for o caso, maior 
representatividade do local onde o laudo foi de òsuspeito 
mas n«o diagn·sticoó de Adenocarcinoma.



Prostatectomia Radical

Processamento do Espécime 
Cirúrgico

1. A peça anatômica deve 
ser fixada em formol a 
10% e enviada na íntegra 
(sem cortes) ao 
Laboratório de Anatomia 
Patológica.

2.  A superfície do espécime 
cirúrgico deve ser 
pintada com tinta 
Nanquim. As vesículas 

seminais e os ductos 
deferentes são 
seccionados.



3. A próstata deve ser cortada transversalmente em 
fatias de espessura constante de 0,3 a 0,5 cm

Fatias de próstata com espessura de 0,3 a 0,5 cm. 

Cada fatia é seccionada em 4 quadrantes.



4. As margens cirúrgicas vesical e uretral são 
seccionadas em forma de cone.

5. Recomenda - se exame histológico dos ductos 
deferentes, vesículas seminais (porções proximal, média 
e distal), dos fragmentos das margens cirúrgicas 
vesical e uretral e dos 4 quadrantes de cada uma das 
fatias transversais da próstata.





Margens cirúrgicas comprometidas

São consideradas margens cirúrgicas comprometidas 
(vesical, uretral e da superfície da próstata) quando 
a tinta nanquim pinta os ácinos neoplásicos.



Extensão Extra - prostática

É considerada extensão extra - prostática quando:

ÁO tumor ultrapassa os limites da próstata (pT3a)

ÁO tumor invade as vesículas seminais (pT3b)

ÁO tumor invade o colo vesical ou estruturas 
adjacentes (pT4)

Esquema representando 

A: extensão extra -prostática 
(pT3a) com margem cirúrgica 
comprometida

B: extensão extra -prostática, 
porém espécime cirúrgico 
confinado

---- A linha descontínua 
indica seccão cirúrgica.



Extensão tumoral

É recomendável , por ter valor prognóstico, que 
as dimensões do tumor sejam mensuradas. Para 
isto vários métodos são propostos (avaliação do 
volume, estimativa visual...).

Linfonodos

Por ocasião da prostatectomia radical, quando a 
linfadenectomia está indicada, é optativa a 
realização do exame dos linfonodos por 
congelação.



Estadiamento

Sistema TNM - 2002 proposto pela AJCC/UICC 
(American Joint Committee on cancer / 
International Union Against Cancer





Estágio 

Estágio A

ÁDiagnóstico por PSA e biópsia                  

ÁNão é palpável

ÁLimitado à próstata     

ÁÉ curável, especialmente se for 

Gleason de grau baixo

Estágio B

ÁPode ser detectado no exame retal 

ÁLimitado à próstata     

ÁMuitos são curáveis



Estágio C

ÁExtensão além da cápsula , dentro de 

órgãos ou tecidos   

ÁSem metástases

Estágio D

ÁExtensão para linfonodos, ossos ou outros 

locais



Histologia

ÁComponente glandular alveolar.

ÁEstroma músculo - conjuntivo.

ÁAlvéolos redondos ou poligonais.

ÁEpitélio secretor: células cúbicas 
ou cilíndricas dispostas em camada 
única.

ÁCorpos amiláceos .



Hiperplasia 
Prostática Benigna

É um distúrbio comum caracterizado clinicamente por 
aumento da glândula e obstrução do fluxo de urina e 
patologicamente pela proliferação de glândulas e estroma .

Epidemiologia

ÁMais frequente na Europa Ocidental e nos EUA e menos 
comum no Oriente.

Á75% dos homens acima de 80 anos apresentam algum grau 
de hiperplasia prostática.

ÁRaro antes dos 40 anos.



Patogenia

As células da próstata possuem receptores sensíveis à 
testosterona e ao estrógeno , quando o equilíbrio varia 
pela idade, este desequilíbrio estimula a produção de 
fatores de crescimento celular , originando o 
progressivo aumento de tamanho da glândula que pode 
ser variável dependendo de outros fatores.

A Hiperplasia nodular inicia na ZT e comprimem a luz 
uretral.



Macro

ÁNódulos demarcados por 
pseudocápsula fibrosa.

ÁNódulos maiores: 
hemorragia focal e 
infarto.

ÁPequenos cálculos podem 
estar presentes nos 
ácinos hiperplásicos 
dilatados .



ÁFormação de nódulos, em decorrência 
de Hiperplasia do lobo médio da 
próstata.

ÁAos cortes, o tecido é branco -
amarelado e borrachoso, com formação 
de nódulos.

A uretra prostática fica estreitada , 
dificultando a eliminação de urina.

Há hipertrofia da parede da bexiga e 
sinais de cistite com mucosa 
eritematosa e edemaciada.







ÁNódulos com glândulas 
hiperplásicas

ÁPróstata Normal



Micro

ÁProliferação de células 
epiteliais dos ácinos e dúctos, 
células  de músculo liso e 
fibroblastos do estroma.

ÁÁcinos prostáticos 
hiperplásicos ( Hiperpl. Papilar),
de tamanhos variados dispersos 
aleatoriamente no estroma.

ÁO componente epitelial compõe -
se de dupla camada de células 
colunares, cobrindo a camada 
basal.

ÁCorpos amiláceos.

ÁCélulas inflamatórias 
(prostatite)



Próstata normal

HPB

ÁCélulas epiteliais colunares , com 
citoplasma claro de aspecto mucoso 
e são mais altas do que as da 
próstata normal.

ÁAs dobras do epitélio glandular 
também são mais pronunciadas que 
na glândula normal.





ÁFragmento de 
próstata obtido 
através de 
biópsia, exibindo 
Hiperplasia 
prostática 
benigna.



Antígeno Prostático 
Específico

ÁAs células das glândulas 
secretam Fosfatase Ácida (FA)
e possuem Antígeno Prostático 
Específico (PSA).

ÁO PSA pode elevar -se no 
sangue devido a carcinoma  ou a 
condições benignas. 

ÁTambém usado como  Marcador 
biológico ou  Marcador tumoral.

PSA Célula normal

PSA Carcinoma



Complicações da HPB



Neoplasia Intraepitelial Prostática 
(PIN)

É considerada lesão pré - cancerosa.

Em reunião de consenso realizada em 1989, 
estabeleceu - se que as lesões anteriormente 
classificadas como NIP graus 2 e3 seriam 
chamadas NIP de Alto Grau, recomendando - se não 
relatar NIP grau 1 ou Baixo grau por não 
representar um valor prognóstico significativo.



PIN

Considerada lesão 
pré - neoplásica .                                 
O diagnóstico é 
baseado em:

ÁDesarranjo e 
proliferação das 
células epiteliais 
secretoras 

ÁNucleolomegalia

ÁNucléolos 
evidentes



PIN de Baixo Grau

ÁProliferação de 
células epiteliais 
secretoras com 
variação do tamanho 
nuclear  e presença 
de nucléolos sem 
estarem aumentados

ÁCamada de células 
basais presentes



PIN de Alto Grau

ÁAglomeração celular 
mais pronunciada.

ÁMaior prevalência de 
aumento nuclear e 
nucléolos proeminentes e 
aumentados.

ÁMenos células basais 
(CK alto peso molecular).

ÁAs células atípicas 
podem ter padrão 
Achatado, Papilar ou 
Cribiforme. 



NIP de Alto grau - Padrões

Células 
achatadas

Papilar

Cribiforme



òSuspeito mas n«o diagn·sticoó

Também denominado 
Proliferação Atípica de 
Pequenos Ácinos (PAPA)

Este laudo é empregado quando 
o patologista não consegue 
fechar o diagnóstico de 
adenocarcinoma.As razões mais 
frequentes para isso são:

ÁFoco mito pequeno.

ÁFoco desaparece em outros 
níveis do corte histológico.

ÁAusência de critérios 
histológicos.



òSuspeito mas não 
diagnóstico de 
Adenocarcinomaó (ou 
Proliferação Atípica 
de Pequenos Ácinos ð
PAPA).

Presença de número 
pequeno de ácinos na 
margem do 
fragmento.            

As atipias nucleares 
são discretas e a 
presença de células 
basais duvidosa.



Próstata Normal

PIN Baixo Grau                                                                             PIN Alto Grau



Adenocarcinoma da Próstata

ÁAtinge altos níveis de incidência nos EUA e Europa, 
intermediários na África e baixos na Ásia Oriental.

ÁPredisposição genética é um fator muito importante.

ÁRaramente ocorre antes dos 45 anos e tem seu pico 
máximo aos 70 anos.



Etiopatogenia

Os Androgênios dão os primeiros sinais para a síntese 
de DNA e a divisão celular normal das células 
prostáticas.

Os Androgênios provocam a liberação de fatores de 
crescimento que por sua vez, atuam sobre os Proto -
oncogenes, ocorrendo o crescimento e a diferenciação 
das células epiteliais.

A carcinogênese se manifesta quando o controle do 
crescimento celular se perde, como no caso da ativação 
de proto - oncogenes, que se desenvolvem por mutações 
de proto -oncogenes normais, e que assumem o comando 
do crescimento celular.

Da mutação do gene p53 pode também resultar 
carcinogênese.



Macro

ÁNódulos sub -
capsulares,endurecidos, 
irregulares e de 
coloração branco -
amarelada.



Micro

A maioria dos 
adenocarcinomas prostáticos 
é de origem acinar e exibe 
glândulas de tamanho 
pequeno a médio, que não 
possuem organização e 
infiltram o estroma.

Camada única de células 
cuboidais revestindo ácinos 
neoplásicos Č critério mais 
usado para o diagnóstico de 
adenocarcinoma .



ÁCorte 
histológico 
panorâmico, 
transversal da 
próstata.

Zona marcada: 
adenocarcinoma 
multifocal e de
zona periférica.



Sistema Gleason de Graduação Histológica

A graduação no Sistema Gleason (4,5,6), baseia -
se:

ÁDiferenciação glandular

ÁPadrão de crescimento em relação ao estroma

Neste sistema, não se consideram as atipias nucleares.

Grau histológico: 1 a 5

Contagem final: 2 a 10

Ao contrário dos demais sistemas, considera - se tanto o padrão 
predominante como o padrão secundário:

EX.: Se o grau histológico de 90% da área examinada for 3 
e 10% for 4, a contagem final será 7.

Se o grau histológico for de 3 em toda a área 
examinada, repete - se o número => o grau será de 3+3 e a 
contagem final será de 6.





Grau 1

ÁNão há caráter 
infiltrativo, 
neoplasia bem 
delimitada.

ÁPouco espaço entre 
os ácinos.

ÁÁcinos 
arredondados ou 
ovalados, bem 
individualizados.

ÁÁcinos sem caráter 
infiltrativo e sem 
fusão entre si.

Notar a boa delimitação da 
neoplasia



Grau 2

ÁNeoplasia  não é 
bem delimitada.

ÁMaior distância 
entre os ácinos em 
relação ao grau 1.

ÁGlândulas sem 
distorções e 
dispostas 
uniformemente .



Grau 3 ( mais comum)

ÁNítido caráter infiltrativo.

ÁPode ocorrer arranjo 
cribiforme Č quando 
presente determina que a 
neoplasia seja, no mínimo 
grau 3.

ÁOclusão do lúmen da 
glândula.

ÁContorno angulado da 
glândula

ÁFusão glandular.



Grau 4

ÁCaráter infiltrativo.

ÁHá proximidade entre os ácinos, 
determinando fusão entre os 
mesmos.

ÁHipercromasia nuclear.

ÁGlândulas back- to - back invadem o 
estroma.



ÁArranjo sólido da  
neoplasia.

ÁCélulas neoplásicas 
isoladas ou arranjo 
trabecular.

ÁPode ocorrer aspecto 
em comedocarcinoma .

Grau 5



Avaliação da extensão

ÁPercentual da área comprometida no fragmento.

ÁMedida do comprimento em mm.

Representatividade dos fragmentos

A biópsia por agulha pode obter fragmentos de até 2 
cm.

Fragmentos < 0,5 cm não são representativos do local 
biopsiado caso seja negativo para tumor Č òfragmento 
ex²guoó ðnão representativo.



Invasão Perineural e Vascular

A invasão perineural é indicador de extensão extra -
prostática. A invasão vascular não altera o 
estadiamento, mas parece ser fator de pior prognóstico.

Extensão extra - prostática

O dado morfológico mais fidedigno desta possibilidade é 
a presença de invasão do tecido adiposo.

ÁNesta biópsia glândulas 
malignas estão rodeadas por 
tecido adiposo Č Extensão 
extra -prostática.



Metástase



Ressecção 
Transuretral (RTU)





Prostatectomia





Citoqueratina de Alto Peso Molecular (CK 903) 34b E12

Marca o citoplasma das 
celulas da camada basal

PIN de Alto Grau & 
Câncer: Perda progressiva 
da camada de células 
basaisČ

ÁGlând. Benigna : camada de 
células basais intacta.

ÁGlând. com PIN: fragmentos 
da coloração.

ÁAdenocarcinoma: ausência 
completa de coloração na 
camada basal



HPB: A CK marca a 
camada de células 
basais (citoplasma)

Adenocarcinoma : 
ausência de 
coloração pela CK nas 
glândulas atípicas.



Caso Clínico Biópsia de próstata, 61 anos. As imagens são de um 
mesmo fragmento (filiforme) e  são as únicas alterações observadas em todo 
o material.





NEOPLASIA INTRAEPITELIAL PROSTÁTICA

PIN



PIN de Alto Grau  - Padrão Cribiforme

A distinção da variante cribiforme da PIN de alto grau e do adenocarcinoma

pode ser difícil. A Imunocoloração pela CK de alto peso molecular (34b E12)

é usada nestes casos. 

A membrana basal está ausente no adenocarcinoma.



PIN de Alto Grau ïVariante Micropapilar

As células epiteliais acinares são arranjadas em longas e delicadas 

estruturas.



PIN de Alto Grau ïPadrão de células achatadas



PAPA



PAPA

Proliferação Atípica de Pequenos Ácinos

Paciente com PSA sérico de 4,5ng/ml. Toque retal e US de próstata foram 

normais.Um ¼nico foco at²pico de ñsuspeito mas n«o diagn·stico de 

malignidadeò. Para alguns observadores, este foco pode ser diagn·stico de 

Adenocarcinoma.



PAPA ïGlândulas Atípicas

Estas glândulas atípicas demonstram raros nucléolos proeminentes. Este foi 

o único core com alteração em 12 cores recebidos.



Adenocarcinoma na Rebiópsia

Rebiópsia 3 meses depois, mostrou um inequívoco foco de 

Adenocarcinoma (Gleason 3+3=6). O câncer estava em uma localização 

diferente do foco atípico da 1ª biópsia (caso anterior).



ADENOCARCINOMA   DA 

PRÓSTATA



Gleason Padrão 2

O foco de câncer não é circunscrito. As glândulas são redondas e ovais e 

uniformemente distribuídas. As glândulas não são anguladas e distorcidas.



Gleason Padrão 2

Ocasionalmente glândulas com grau 2 mostram angulação e 

contornos distorcidos. A maioria das glândulas são relativamente 

uniformes no tamanho.



Gleason Grau 3

É o padrão mais comum. Há variação do tamanho,forma e espaço entre 

as glândulas. Algumas pequenas glândulas podem ter o lúmen 

obstruído.



Gleason Padrão 3

Citoplasma anfofílico. Núcleo alongado com nucléolo proeminente.



Gleason ïPadrão 3

A maioria das glândulas têm lumens pequenos ou ocluídos. Muitas 

glândulas tem contornos angulados.





Adenocarcinoma ïCristalóides

Numerosos cristalóides eosinofílicos são vistos. Os cristalóides não são 

específicos de Adenocarcinoma e podem ser vistos dentro das glândulas, na 

Hiperplasia Adenomatosa atípica, PIN e em outras condicões.



Adenocarcinoma ïCristalóides

Podem ser vistos em depósitos metastáticos de Adenocarcinoma da 

Próstata.Quando o sítio primário é desconhecido, a presença de 

cristalóides em metástases é forte evidência de origem prostática.



Gleason ïGrau 4

Esta biópsia é completamente constituída por Grau 4. As glândulas são 

fusionadas e não há estroma entre elas. A fusão glandular é a marca registrada 

do Grau 4.



Gleason ïPadrão 4

Muitas glândulas estão fusionadas, outras mantêm o limite (grau 3).



Gleason ïPadrão 4

Glândulas fusionadas, infiltrando o estroma fibrótico.



Gleason ïPadrão 5

As células tumorais estão arranjadas em lençóis sólidos.



Gleason ïPadrão 5

Somente raros lúmens de glândulas ou vacúolos são vistos, criando uma 

apar°ncia em c®lulas em ñanel de sineteò 



CK  ALTO PESO MOLECULAR



CK  Hiperplasia pós-atrófica

A imunocoloração por CK uma camada basal contínua ao redor de muitas 

glândulas na Hiperplasia pós-atrófica, uma similar benigna do 

Adenocarcinoma.



CK ïHiperplasia Adenomatosa Atípica

A HAA quando encontrada em biópsia por agulha pode ser extremamente 

difícil distinguir de câncer. A CK demonstra poucas células basais residuais 

na HAA, como vista aqui



CK ïPIN Alto Grau x Câncer

Progressiva perda da membrana basal da direita para a esquerda. A 

camada de células basais está intacta nas glândulas benignas (em cima, à 

direita), fragmentada na PIN de Alto Grau (meio) e completamente ausente 

no Adenocarcinoma.



Adenocarcinoma Gleason 7 (3+4)

Duas glândulas benignas são vistas (seta 

inferior direita). Ver células basais nestas 

2 glândulas na próxima imagem.

CK :  As duas glândulas benignas 

mostra camada de células basais 

intacta. As glândulas malignas 

mostram ausência completa de 

coloração com CK.

Sônia CRISTINA ALMEIDA DA LUZ



CK ïAdenocarcinoma

A imunocoloração demonstra ausência de camada de células basais nas 
glândulas atípicas, suportando o diagnóstico de Adenocarcinoma.



CK ïTumor de células basais adenóide de Próstata

Intensa imunorreatividade com CK. Neste caso a imunocoloração é intensa na 
porção central do conjunto de células. As células periféricas mostram pouca ou 
nenhuma coloração.



RACEMASE
Alpha-methylacyl-CoA-Racemase (ou Proteina P504S)

Recentemente identificado como marcador de câncer de 

próstata e suas lesoes precursoras.

Moderada a forte coloraçâo desta proteína é observada em 

câncer de próstata e PIN de alto grau, mas não em lesoes 

benignas.

Cora o citoplasma das células atípicas.



Racemase:

Ausência de 

coloração na glândula 

benigna

Racemase:

Forte expressão em 

linfonodo com 

metástase.


