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Preparo e mang o de complicagbes em bidpsias de prostata”

Preparation and management of complications in prostate biopsies

Chiang Jeng Tyng!, Macello José Sampaio Maciel?, Bruno Lima Moreira2, Joao Paulo Kawaoka
Matushita Jr.2, Almir Galvao Vieira Bitencourt®, Miriam Rosalina Brites Poli*

A bidpsia transretal da préstata guiada por ultrassonografia tem papel fundamental na coleta de amostra para o
diagnostico do cancer prostatico. Dentro do contexto intervencionista, constitui um dos principais procedimentos rea-
lizados pelo radiologista. Embora seja segura e com baixa morbimortalidade, complicacoes devem ser prontamente
avaliadas e tratadas. O uso da padronizacado das condutas e do preparo antes do procedimento tem a finalidade de
minimizar as complicagdes, assim como agilizar o seu tratamento. Dessa forma, o objetivo deste trabalho foi fazer uma
revisdo da literatura sobre as complicagdes relacionadas a biopsia transretal de préstata guiada por ultrassonografia,
discutir seu manejo e orientacdes para reduzir sua incidéncia.

Unitermos: Prostata; Bidpsia por agulha; Ultrassonografia de intervencao; Complicagoes.

Transrectal ultrasonography-guided biopsy plays a key role in prostate sampling for cancer detection. Among interventional
procedures, it is one of the most frequent procedures performed by radiologists. Despite the safety and low morbidity of
such procedure, possible complications should be promptly assessed and treated. The standardization of protocols and
of preprocedural preparation is aimed at minimizing complications as well as expediting their management. The authors
have made a literature review describing the possible complications related to transrectal ultrasonography-guided prostate
biopsy, and discuss their management and guidance to reduce the incidence of such complications.
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INTRODUGAO

Uma série de trabalhos recentes publi-
cados no Brasil tem ressaltado aimportan-
ciadaradiologia intervencionista para co-
leta de material adequado para o diagnos-
tico de diversas enfermidades em diferen-
tes 6rgaos'™. As bidpsias transretais da
préstata guiadas por ultrassonografia (US)
s80 um dos procedimentos mais comu-
mente realizados neste contexto, com alta
sensibilidade para o diagnéstico de cancer
de préstata. A técnicaparabidpsiade pros-
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tata ja foi amplamente estudada, assim
como suas indicacdes e resultados™®,

Este procedimento é relativamente sim-
ples, rapido e seguro, com baixamorbimor-
talidade. As complicacOes geramente sdo
leves, no entanto, alguns cuidados devem
ser tomados no preparo dos pacientes para
evitar complicagdes mais graves. Apesar
das diretrizes ja publicadas®”, ainda no
ha uma padronizagdo dessas condutas em
nosso meio, de modo que diferentes tipos
de preparo sdo indicados para realizagdo
deste procedimento em diferentes institui-
coes.

O objetivo deste trabalho é fazer uma
revisdo daliteratura sobre as complicagOes
relacionadas abidpsiatransretal deprostata
guiadapor US, discutir seu manejo e orien-
tagOes para reduzir sua incidéncia.

ORIENTACOES PARA PREPARO
ANTES DO PROCEDIMENTO

Todo paciente que serasubmetido aeste
procedimento deve ser previamente orien-
tado e estar ciente de seus riscos e com-
plicagdes. O preparo dos pacientes para a
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biopsia prostéticatransretal guiadapor US
€ um assunto controverso.

Antibioticoprofilaxia

A antibioticoprofilaxia € recomendada
para todos os pacientes antes da biopsia.
Este conceito baseia-se no fato de 16% a
100% dos casos de bidpsia sem profilaxia
apresentarem bacteriUria assintomética ou
bacteremiatransitéria, aumentando o risco
de complicagdesinfecciosas comoinfecgdo
dotrato urinério, sepse e sindrome de Four-
nier®. O antibidtico utilizado deve ter es-
pectro para bactérias da flora cuténea, do
reto e do trato geniturinario. Estudos apon-
tam a Escherichia coli como o principal
agente etiol égico das infeccbes apés bidp-
sig, sendo também comuns Sreptococcus
faecalis e bacterioides. O uso de antibidti-
cos de largo espectro € pratica comum,
porém guidelines devem ser feitos local-
mente de acordo com o perfil microbiol6-
gico, levando em consideragéo a resistén-
cia antibidtica regional.

Zani et a. demonstraram, em uma me-
tandlise, que a antibioticoprofilaxia antes
dabidpsiaprostéticatransretal reduz signi-
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ficativamente o risco de bacteridria, bacte-
remia, febre, infeccdo do trato urinario e
hospitalizag0'®. N&o houve diferencasig-
nificativa entre as vias de administragéo,
sgjaora ou sistémica

Atuamente, as quinolonas (por exem-
plo: ciprofloxacino) sdo os antibidticos de
escolha, por serem bem absorvidas por via
ora eatingirem bonsniveisno tecido pros-
téatico®12, Quanto & duracio do regime,
ndo existe consenso. V&rios estudos com-
pararam o regime de dose Unica com o re-
gime de trés doses (uma dose 30 a 60 mi-
nutos antes do procedimento e continuado
por mais 2 dias). Evidéncias sugerem que
dose Unica é tdo efetiva quanto a profilaxia
com mdlltiplas doses™**®, Considerando
todas as evidéncias descritas na literatura,
disponibilidade, conveniéncia e custo, re-
comendamos a antibioticoprofilaxia com
ciprofloxacino por via oral nadose de 500
mg uma hora antes da biépsia. Nos pacien-
tes com fatores de risco maiores, como dia-
betes, imunodepressdo, uso recente de cor-
ticoide, disfuncdo urinariagrave ou volume
prostético superior a 75 g, pode-se manter
aantibioticoterapiapor trés dias, apesar de
nao haver evidéncias naliteratura que jus-
tifiquem esta conduta. Em pacientes com
histérico de alergia as quinolonas, pode-se
utilizar sulfametoxazol-trimetoprim, pipe-
racilina-tazobactam, cefalosporinas ou
aminoglicosideos. A Tabela 1 descreve as
doses de antibioticoterapia recomendadas.

O amplo uso de quinolonas aumentou
ataxa de infecgdes por E. coli resistentes.
O uso adicional de aminoglicosideo intra-
venoso reduz o risco desta infecgdo em
instituicBes onde este problemafoi docu-
mentado®1", Pacientes com risco de de-
senvolver endocardite ou infecgéo de pro-
teses cardiacas (por exemplo: marcapasso,
cardiodesfibriladores implantados) benefi-
ciam-se com 0 uso associado de ampicilina

Complicacoes em biopsias de prostata

e gentamicina intravenoso antes do proce-
dimento, seguido de quinolona oral por 2
a3dias.

Preparo intestinal

O preparo intestinal antes da bidpsia
prostética transretal, seja por enemas, su-
positérios ou lavagem com polvidine, ba-
Sela-se na suposicao de que reduziria as
complicagBesinfecciosas por bactériaspro-
venientes daampolaretal. Considerando o
fato de o reto normamente conter fezes
somente durante o ato defecatério, 0 uso
rotineiro do preparo intestinal pré-bidpsia
€ questionavel. Alguns autores acreditam
que seu uso pode até aumentar o nivel de
bactérias no reto por liquefazer asfezes no
cdlon sigmoide e ainda prejudicar a quali-
dade das imagens ultrassonogréficas pela
introduco de ar durante o preparo™®.

Evidéncias demonstram que ndo houve
diferencasignificativanastaxasde compli-
cacdo infecciosa entre pacientes submeti-
dos ou n&o ao preparo intestinal, desde que
realizem antibioticoprofilaxia®'?, Deste
modo, alguns autores defendem que o pre-
paro intestinal aumenta os custos do pro-
cedimento e desconforto do paciente, sem
beneficio adicional. Por este motivo, pa-
cientes submetidos a antibioticoprofilaxia
apropriada ndo necessitam de preparo in-
testinal pré-bidpsia

Anticoagulantes e antiagregantes
plaquetarios

M uitos dos pacientes submetidos a bidp-
siade préstata apresentam risco cardiovas-
cular aumentado e fazem uso continuado de
anticoagulantes ou terapia antiagregante
plaquetéria. A decisdo de suspender ou
manter estas terapias deve ser tomada em
conjunto com os médicos assistentes, le-
vando-se em consideracdo osriscosde san-
gramento e de um evento cardiovascular.

Tabela 1 Antibioticoprofilaxia e doses recomendadas.

Antibiético

Dose

Primeira linha Ciprofloxacino

Levofloxacino

Segunda linha
(casos de alergia
a quinolonas)

Sulfametoxazol-trimetoprim
Piperacilina-tazobactam

Cefazolina
Ceftriaxona

500 mg via oral ou 400 mg intravenoso / 60
minutos antes

500 mg via oral / 60 minutos antes

800 mg — 160 mg via oral / 60 minutos antes

4.000 mg — 500 mg intravenoso / 15 minutos
antes

2.000 mg intravenoso / 15 minutos antes
2.000 mg intravenoso / 60 minutos antes
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Embora estudos prospectivos com pa-
cientes em uso continuo de &cido acetilsa-
licilico (AAS) em baixas doses submetidos
abidpsiatransreta daprostatando demons-
trarem aumento das complicagdes hemor-
régicasgraves®2Y, amaioriados urologis-
tas recomenda suspender aterapia AASe
outros anti-inflamatérios ndo esteroides
devem ser suspensos 3 a 5 dias antes da
bidpsia, enquanto o clopidogrel precisaser
suspenso 7 dias antes e a ticlopidina, 14
dias antes do procedimento?>23,

Quanto ao uso de terapia anticoagulante
com cumarinicos, afatade evidéncias so-
bre as complicagdes hemorragi cas pds-biop-
Sianestes pacientes sugere suspender tal te-
rapia4 a5 diasantesdo procedimento®2,
Estudos futuros sdo necessarios para mudar
esta prética. Conforme o risco de trombose
e indicag&o para anticoagulagdo, algumas
recomendacdes 30 necessarias®®. Pacien-
tes com histéria de tromboembolismo ve-
noso ou arterial agudo no Ultimo més antes
da biépsia devem realizar o procedimento
em regime deinternacdo eter substituidaa
terapia anticoagulante por heparina intra-
venosa. Pacientes com outras indicagdes
para terapia anticoagulante (por exemplo:
vélvulas cardiacas metélicas, tromboem-
bolismo venoso recorrente ou fibrilagdo
atrial) erisco menor de eventos embdlicos
podem ser mudados para heparina subcu-
tanea ou de baixo peso molecular.

Anestesia

Embora abidpsiatransretal da prostata
sejageralmente bem tolerada sem o uso de
anestesia®, ador e ansiedade rel acionadas
a0 procedimento podem causar resultados
desfavoréveis e influenciar a decis&o do
paciente de se submeter a uma nova bidp-
sia. Estudos randomizados demonstraram
gue o uso somente de anestésicos topicos
ndo é suficiente®Y, Deste modo, aneste-
sialocal ou sedagdo devem ser rotineira-
menterealizados parareduzir o desconforto
durante o procedimento, especial mente em
pacientes mai s jovens e nos procedimentos
gue requerem um maior nimero de amos-
tras colhidas.

A sedac@o com um agente hipnético
(por exemplo: midazolam ou propofol) ge-
ralmente é realizada e acompanhada pelo
anestesista. Esta técnica promove grande
satisfac&o, com aceitagdo pelamaioria dos
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pacientes, por reduzir o desconforto secun-
dario ao posicionamento do transdutor, re-
duzir o medo do paciente relacionado ao
procedimento e promover ambiente tran-
quilo para a sua realizaggo®*?. Todavia,
deve-se associar um agente analgésico para
prevenir dor pés-operatéria, dos quais o
fentanil €0 mais utilizado. Porém, essaas-
sociagdo ndo estaisenta de riscos, podendo
ocorrer casos de depressao respiratéria de-
correntedainteracéo do fentanil com o pro-
pofol®Y, E importante que os pacientes
candidatos arealizacdo de bidpsiacom se-
dagdo sejam submetidos a uma avaliagéo
pré-anestésica para adequada avaliacdo do
risco cirdrgico e melhor plangjamento anes-
tésico. O paciente deve ser adequadamente
monitorado durante o procedimento e este
deve ser preferencialmente realizado em
ambiente hospitalar.

Nos casos em que néo for realizada se-
dacgdo, aanestesialocal com bloqueio neu-
ral periprostético € atamente recomendada.

Complicacoes em bidpsias de prostata

Diversas técnicas foram descritas para rea
lizagdo deste bloqueio, das quais a mais
aceita consiste nainjegdo de cercade 5 ml
de lidocaina 2% com agulha tipo spinal
(7 polegadas, 22-gauge), najuncéo entreas
vesiculas seminais e a base da prostata,
bilateralmente, no trajeto dos nervos peri-
prostéticos (Figural). Evidénciasdemons-
tram que esta técnica permite controle sa-
tisfatdrio da dor, sem aumento da incidén-

cia de complicagBes®?9),
Hipertensdo arterial sistémica

N&o hievidénciasnaliteraturademons-
trando aumento no risco de complicagdes
apos bidpsias transretais de préstata em
pacientes com niveis pressoricos elevados
durante o procedimento. No entanto, existe
um aumento tedrico no risco de sangramento
nestes casos. Além disso, a presenca de
hipertensdo arterial aumentao risco deeven-
tos cardiovascul ares durante procedimentos
cirdrgicos. Deve-seter especial cuidado nos

pacientes que realizardo o procedimento
sob sedagdo, j& que 0s anestésicos utiliza-
dos podem aumentar a pressdo arterial Sis-
témica e a frequéncia cardiaca®6".
Emgeral, deve-seevitar arealizacéo do
procedimento em pacientes com pressdo
sistélica superior a 170 mmHg ou pressio
diastdlicasuperior a110 mmHg. Os pacien-
tes que fazem uso cronico de anti-hiperten-
sivos devem manter suas medicagOes regu-
lares, inclusive no dia do procedimento. A
reducdo dos niveis pressiricos antes do
procedimento pode ser realizada com uso
de anti-hipertensivos orais ou parenterais.

ORIENTACOESAPOS
O PROCEDIMENTO

Os pacientes devem ser aconselhados
sobre repouso, ingesta hidrica, profilaxia
antibi 6ti cae acompanhamento ap6s a bi 6p-
sia. Sempre ao liberar um paciente subme-
tido a bidpsia prostética transretal guiada

Figura 1. Ultrassonografia demonstrando passo-a-passo da anestesia local para bidpsia de prostata pela técnica de bloqueio periprostético. Injegdo de lidocaina
2% com agulha tipo spinal na jungéo entre as vesiculas seminais e a base da prostata. A,B: Identificagdo do angulo entre a vesicula seminal e a base prostéatica
— modo B (A), estudo Doppler (B). C: Pré-anestesia. D: Durante a injecdo do anestésico. E: Pos-anestesia: observa-se conteldo anecoico no angulo entre a
vesicula seminal e a base brostética. F: Biopsia.
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por US, deve-se estar seguro que ele enten-
deu as potenciais complicagoes do proce-
dimento, necessitando de reavaliagdo mé-
dica em caso de febre ou outros sinais de
infeccdo, obstrugao/retencdo urinaria ou
sangramento persistente. Deve-se lembrar
gue pacientes com cateter uretral ou diabe-
tes mellitus necessitam de monitoragdo
mais rigorosaem relagdo asinais de sepse.

COMPLICACOES

A bidpsia prostética transretal guiada
por US é gera mente um procedimento sem
complicagoes e bem tolerado. A taxa de
desconforto e complicacGes maiores ndo
depende do nimero e local dos disparos
feitos com a agulha de bidpsia e ndo tem
incidéncia maior em pacientes submetidos
abidpsiainicia ou rebiopsiaapds algumas
semanas®®®),

Complicagdes menores

Pequeno sangramento urinario e/ou retal
€ esperado apds bidpsia prostética, sendo
geralmente autolimitado, sem necessidade
de intervenco. Hematospermia € a queixa
mais frequente do paciente (6,5% a 74,4%
dos casos), seguida por hematiria (até
14,5% dos casos) e sangramento retal (2,2%
doscasos). Estas complicagdes podem per-
sistir por até duas semanas, com redugao
progressiva da sua intensidade“4D,

Complicagdes maiores

A taxa de complicaghes severas relacio-
nadas a biopsia prostética guiada por US é
baixa. As complicagdes graves mais co-
muns sdo infeccdo, hemorragia e obstrugdo
urinéria. Hospitalizac&o é necessériaem até
1,6% dos pacientes®?.

I nfecgdes relacionadas ao procedimento
ou episadios febris sdo relatados em até
6,6% dos casos, com urossepse causada por
bactérias aerohicas em 0,3% dos casos“?.
Septicemia por anaerébios é relatada com
pouco frequéncia. Profilaxia antibiotica
antes da biépsia reduz a taxa de infecgao
do trato urinério, porém alguns pacientes
estéo sob risco para complicagdes infeccio-
sas sérias, independente da profilaxia. Os
principais fatores de risco preditivos para
sepse incluem presenca de cateter uretral e
diabetes mellitus**). O tratamento dain-
feccdo urinéria decorrente da bidpsia pros-

370

Complicacoes em biopsias de prostata

té&tica com antibiéticos orais (como as qui-
nolonas e o sulfametoxazol -trimetoprim) é
geralmente suficiente, embora hospitaliza-
¢&o e antibioticoterapiaintravenosa podem
ser necessrias®>#, O tratamento antimi-
crobiano pode ser alterado com base nares-
posta clinica e o resultado da urocultura e
antibiograma. A prostatite bacteriana aguda
€ relativamente incomum e caracteriza-se
por dor perineal, febre, caafrios, sintomas
miccionais irritativos (urgéncia miccional,
polaciUriae disiria) e até retengdo urinaria
aguda. Esta complicacdo deve ser pronta-
mente avaliadaetratada, pelo risco deevo-
luir parasepse, formagéo de abscesso pros-
tatico e disseminacdo para 6rgéos adjacen-
tes como epididimo e testiculo“®.
Obstrugdo/retencdo urinaria (incluindo
obstrugdo pelo coagulo ou secundéria as
préprias ateragdes inflamatérias locais
pos-bidpsia) é descrita em 0% a 4,6% dos
casos“?. A avaliaggo do residuo vesical
pés-miccional deve ser feita em pacientes
sintomaticos. Terapia com bloqueadores
afa-adrenérgicos pode ser iniciadaem pa-
cientes com volumes urinarios residuais
menores que 100 ml, ao passo que ainser-
¢&o de cateter uretral de pequeno calibreou
cistostomia pode ser necessériaem pacien-
tes com maiores volumes residuais.
Sangramento retal severo que requer
intervencg&o é complicacdo rara, ocorrendo
em até 1% dos casos*”. O manejo de pa-
cientes com hemorragiaimportante no mo-
mento da bidpsia esté descrito no agoritmo
abaixo. Em pacientes hemodinamicamente

estéveiscom sangramento retal ativo, com-
pressdo digital manua da prostata (ou com
o transdutor ultrassonogréfico) € aprimeira
linha de estratégia. Um conjunto de gazes
aplicadas no reto pode ser usado*®. A me-
dida que pressdo direta é aplicada sobre a
préstata, os sinais vitais do paciente séo
monitorados e 0s parametros da coagul agdo
sdo conferidos e corrigidos se necessario.
A insercdo retal de cateter de Foley com ba-
|80 insuflado (50 ml) mostrou reduzir he-
morragia®; contudo, o uso rotineiro desta
técnicaparaprevencdo do sangramento ndo
€ defendido, pois causa desconforto inde-
vido em comparagédo com o beneficio limi-
trofe. De qualquer modo, pode ser usada
para controle temporario do sangramento
atéque sgafeitaintervencdo resolutiva. No
caso de 0 sangramento continuar ativo ou
0 paciente estiver hemodinamicamenteins-
tavel, intervencdo endoscopica (parainje-
¢80 de epinefrina.ou clipagem) ou cirdrgica
(por exemplo: ligadura) deve ser feita®”%9.
Qualquer paciente com complicacéo
maior rel acionadaao procedimento dabidp-
Sia prostética deve ser avaliado e acompa-
nhado por um urologista experiente.

CONCLUSOES

Os médi cos radiologistas que realizam
abidpsia transretal da prostata guiada por
US devem conhecer as complicagBes rela-
cionadas a0 procedimento e seu manejo. As
orientagOes para o preparo antes do proce-
dimento sdo fundamentais para reduzir a

Sangramento retal ativo

y

4

Compressao digital ou com o transdutor
(conjunto de gazes pode ser usado)

A

A

sangramento persistente

até que o procedimento endosc

Insergéo de cateter de Foley (50 mL) para controle temporario do sangramento
Opico ou cirlrgico seja realizado

y

/

sangramento refratério ou paciente
hemodinamicamente instavel

Intervengéo endoscopica (para injecao de epinefrina ou Endo Clip™)
ou cirdrgica (por exemplo: ligadura)

Algoritmo para manejo de sangramento retal ativo pds-bidpsia de préstata.
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incidéncia de complicagdes graves. Neste
contexto, a antibioticoprofilaxia deve ser
realizada rotineiramente.
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