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Preparo e manejo de complicações em biópsias de próstata*

Preparation and management of complications in prostate biopsies

Chiang Jeng Tyng1, Macello José Sampaio Maciel2, Bruno Lima Moreira2, João Paulo Kawaoka

Matushita Jr.2, Almir Galvão Vieira Bitencourt3, Miriam Rosalina Brites Poli4

A biópsia transretal da próstata guiada por ultrassonografia tem papel fundamental na coleta de amostra para o

diagnóstico do câncer prostático. Dentro do contexto intervencionista, constitui um dos principais procedimentos rea-

lizados pelo radiologista. Embora seja segura e com baixa morbimortalidade, complicações devem ser prontamente

avaliadas e tratadas. O uso da padronização das condutas e do preparo antes do procedimento tem a finalidade de

minimizar as complicações, assim como agilizar o seu tratamento. Dessa forma, o objetivo deste trabalho foi fazer uma

revisão da literatura sobre as complicações relacionadas à biópsia transretal de próstata guiada por ultrassonografia,

discutir seu manejo e orientações para reduzir sua incidência.

Unitermos: Próstata; Biópsia por agulha; Ultrassonografia de intervenção; Complicações.

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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biópsia prostática transretal guiada por US
é um assunto controverso.

Antibioticoprofilaxia

A antibioticoprofilaxia é recomendada
para todos os pacientes antes da biópsia.
Este conceito baseia-se no fato de 16% a
100% dos casos de biópsia sem profilaxia
apresentarem bacteriúria assintomática ou
bacteremia transitória, aumentando o risco
de complicações infecciosas como infecção
do trato urinário, sepse e síndrome de Four-
nier(8). O antibiótico utilizado deve ter es-
pectro para bactérias da flora cutânea, do
reto e do trato geniturinário. Estudos apon-
tam a Escherichia coli como o principal
agente etiológico das infecções após bióp-
sia, sendo também comuns Streptococcus
faecalis e bacterioides. O uso de antibióti-
cos de largo espectro é prática comum,
porém guidelines devem ser feitos local-
mente de acordo com o perfil microbioló-
gico, levando em consideração a resistên-
cia antibiótica regional.

Zani et al. demonstraram, em uma me-
tanálise, que a antibioticoprofilaxia antes
da biópsia prostática transretal reduz signi-

tata já foi amplamente estudada, assim
como suas indicações e resultados(4,5).

Este procedimento é relativamente sim-
ples, rápido e seguro, com baixa morbimor-
talidade. As complicações geralmente são
leves, no entanto, alguns cuidados devem
ser tomados no preparo dos pacientes para
evitar complicações mais graves. Apesar
das diretrizes já publicadas(6,7), ainda não
há uma padronização dessas condutas em
nosso meio, de modo que diferentes tipos
de preparo são indicados para realização
deste procedimento em diferentes institui-
ções.

O objetivo deste trabalho é fazer uma
revisão da literatura sobre as complicações
relacionadas à biópsia transretal de próstata
guiada por US, discutir seu manejo e orien-
tações para reduzir sua incidência.

ORIENTAÇÕES PARA PREPARO
ANTES DO PROCEDIMENTO

Todo paciente que será submetido a este
procedimento deve ser previamente orien-
tado e estar ciente de seus riscos e com-
plicações. O preparo dos pacientes para a

INTRODUÇÃO

Uma série de trabalhos recentes publi-
cados no Brasil tem ressaltado a importân-
cia da radiologia intervencionista para co-
leta de material adequado para o diagnós-
tico de diversas enfermidades em diferen-
tes órgãos(1–3). As biópsias transretais da
próstata guiadas por ultrassonografia (US)
são um dos procedimentos mais comu-
mente realizados neste contexto, com alta
sensibilidade para o diagnóstico de câncer
de próstata. A técnica para biópsia de prós-
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ficativamente o risco de bacteriúria, bacte-
remia, febre, infecção do trato urinário e
hospitalização(9). Não houve diferença sig-
nificativa entre as vias de administração,
seja oral ou sistêmica.

Atualmente, as quinolonas (por exem-
plo: ciprofloxacino) são os antibióticos de
escolha, por serem bem absorvidas por via
oral e atingirem bons níveis no tecido pros-
tático(10–12). Quanto à duração do regime,
não existe consenso. Vários estudos com-
pararam o regime de dose única com o re-
gime de três doses (uma dose 30 a 60 mi-
nutos antes do procedimento e continuado
por mais 2 dias). Evidências sugerem que
dose única é tão efetiva quanto a profilaxia
com múltiplas doses(13–15). Considerando
todas as evidências descritas na literatura,
disponibilidade, conveniência e custo, re-
comendamos a antibioticoprofilaxia com
ciprofloxacino por via oral na dose de 500
mg uma hora antes da biópsia. Nos pacien-
tes com fatores de risco maiores, como dia-
betes, imunodepressão, uso recente de cor-
ticoide, disfunção urinária grave ou volume
prostático superior a 75 g, pode-se manter
a antibioticoterapia por três dias, apesar de
não haver evidências na literatura que jus-
tifiquem esta conduta. Em pacientes com
histórico de alergia às quinolonas, pode-se
utilizar sulfametoxazol-trimetoprim, pipe-
racilina-tazobactam, cefalosporinas ou
aminoglicosídeos. A Tabela 1 descreve as
doses de antibioticoterapia recomendadas.

O amplo uso de quinolonas aumentou
a taxa de infecções por E. coli resistentes.
O uso adicional de aminoglicosídeo intra-
venoso reduz o risco desta infecção em
instituições onde este problema foi docu-
mentado(16,17). Pacientes com risco de de-
senvolver endocardite ou infecção de pró-
teses cardíacas (por exemplo: marcapasso,
cardiodesfibriladores implantados) benefi-
ciam-se com o uso associado de ampicilina

e gentamicina intravenoso antes do proce-
dimento, seguido de quinolona oral por 2
a 3 dias.

Preparo intestinal

O preparo intestinal antes da biópsia
prostática transretal, seja por enemas, su-
positórios ou lavagem com polvidine, ba-
seia-se na suposição de que reduziria as
complicações infecciosas por bactérias pro-
venientes da ampola retal. Considerando o
fato de o reto normalmente conter fezes
somente durante o ato defecatório, o uso
rotineiro do preparo intestinal pré-biópsia
é questionável. Alguns autores acreditam
que seu uso pode até aumentar o nível de
bactérias no reto por liquefazer as fezes no
cólon sigmoide e ainda prejudicar a quali-
dade das imagens ultrassonográficas pela
introdução de ar durante o preparo(18).

Evidências demonstram que não houve
diferença significativa nas taxas de compli-
cação infecciosa entre pacientes submeti-
dos ou não ao preparo intestinal, desde que
realizem antibioticoprofilaxia(18,19). Deste
modo, alguns autores defendem que o pre-
paro intestinal aumenta os custos do pro-
cedimento e desconforto do paciente, sem
benefício adicional. Por este motivo, pa-
cientes submetidos a antibioticoprofilaxia
apropriada não necessitam de preparo in-
testinal pré-biópsia.

Anticoagulantes e antiagregantes
plaquetários

Muitos dos pacientes submetidos a bióp-
sia de próstata apresentam risco cardiovas-
cular aumentado e fazem uso continuado de
anticoagulantes ou terapia antiagregante
plaquetária. A decisão de suspender ou
manter estas terapias deve ser tomada em
conjunto com os médicos assistentes, le-
vando-se em consideração os riscos de san-
gramento e de um evento cardiovascular.

Embora estudos prospectivos com pa-
cientes em uso contínuo de ácido acetilsa-
licílico (AAS) em baixas doses submetidos
a biópsia transretal da próstata não demons-
trarem aumento das complicações hemor-
rágicas graves(20,21), a maioria dos urologis-
tas recomenda suspender a terapia. AAS e
outros anti-inflamatórios não esteroides
devem ser suspensos 3 a 5 dias antes da
biópsia, enquanto o clopidogrel precisa ser
suspenso 7 dias antes e a ticlopidina, 14
dias antes do procedimento(22,23).

Quanto ao uso de terapia anticoagulante
com cumarínicos, a falta de evidências so-
bre as complicações hemorrágicas pós-bióp-
sia nestes pacientes sugere suspender tal te-
rapia 4 a 5 dias antes do procedimento(24,25).
Estudos futuros são necessários para mudar
esta prática. Conforme o risco de trombose
e indicação para anticoagulação, algumas
recomendações são necessárias(26). Pacien-
tes com história de tromboembolismo ve-
noso ou arterial agudo no último mês antes
da biópsia devem realizar o procedimento
em regime de internação e ter substituída a
terapia anticoagulante por heparina intra-
venosa. Pacientes com outras indicações
para terapia anticoagulante (por exemplo:
válvulas cardíacas metálicas, tromboem-
bolismo venoso recorrente ou fibrilação
atrial) e risco menor de eventos embólicos
podem ser mudados para heparina subcu-
tânea ou de baixo peso molecular.

Anestesia

Embora a biópsia transretal da próstata
seja geralmente bem tolerada sem o uso de
anestesia(27), a dor e ansiedade relacionadas
ao procedimento podem causar resultados
desfavoráveis e influenciar a decisão do
paciente de se submeter a uma nova bióp-
sia. Estudos randomizados demonstraram
que o uso somente de anestésicos tópicos
não é suficiente(28–30). Deste modo, aneste-
sia local ou sedação devem ser rotineira-
mente realizados para reduzir o desconforto
durante o procedimento, especialmente em
pacientes mais jovens e nos procedimentos
que requerem um maior número de amos-
tras colhidas.

A sedação com um agente hipnótico
(por exemplo: midazolam ou propofol) ge-
ralmente é realizada e acompanhada pelo
anestesista. Esta técnica promove grande
satisfação, com aceitação pela maioria dos

Tabela 1 Antibioticoprofilaxia e doses recomendadas.

Primeira linha

Segunda linha
(casos de alergia
a quinolonas)

Antibiótico

Ciprofloxacino

Levofloxacino

Sulfametoxazol-trimetoprim

Piperacilina-tazobactam

Cefazolina

Ceftriaxona

Dose

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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pacientes, por reduzir o desconforto secun-
dário ao posicionamento do transdutor, re-
duzir o medo do paciente relacionado ao
procedimento e promover ambiente tran-
quilo para a sua realização(31,32). Todavia,
deve-se associar um agente analgésico para
prevenir dor pós-operatória, dos quais o
fentanil é o mais utilizado. Porém, essa as-
sociação não está isenta de riscos, podendo
ocorrer casos de depressão respiratória de-
corrente da interação do fentanil com o pro-
pofol(31). É importante que os pacientes
candidatos à realização de biópsia com se-
dação sejam submetidos a uma avaliação
pré-anestésica para adequada avaliação do
risco cirúrgico e melhor planejamento anes-
tésico. O paciente deve ser adequadamente
monitorado durante o procedimento e este
deve ser preferencialmente realizado em
ambiente hospitalar.

Nos casos em que não for realizada se-
dação, a anestesia local com bloqueio neu-
ral periprostático é altamente recomendada.

Diversas técnicas foram descritas para rea-
lização deste bloqueio, das quais a mais
aceita consiste na injeção de cerca de 5 ml
de lidocaína 2% com agulha tipo spinal
(7 polegadas, 22-gauge), na junção entre as
vesículas seminais e a base da próstata,
bilateralmente, no trajeto dos nervos peri-
prostáticos (Figura 1). Evidências demons-
tram que esta técnica permite controle sa-
tisfatório da dor, sem aumento da incidên-
cia de complicações(32–35).

Hipertensão arterial sistêmica

Não há evidências na literatura demons-
trando aumento no risco de complicações
após biópsias transretais de próstata em
pacientes com níveis pressóricos elevados
durante o procedimento. No entanto, existe
um aumento teórico no risco de sangramento
nestes casos. Além disso, a presença de
hipertensão arterial aumenta o risco de even-
tos cardiovasculares durante procedimentos
cirúrgicos. Deve-se ter especial cuidado nos

pacientes que realizarão o procedimento
sob sedação, já que os anestésicos utiliza-
dos podem aumentar a pressão arterial sis-
têmica e a frequência cardíaca(36,37).

Em geral, deve-se evitar a realização do
procedimento em pacientes com pressão
sistólica superior a 170 mmHg ou pressão
diastólica superior a 110 mmHg. Os pacien-
tes que fazem uso crônico de anti-hiperten-
sivos devem manter suas medicações regu-
lares, inclusive no dia do procedimento. A
redução dos níveis pressóricos antes do
procedimento pode ser realizada com uso
de anti-hipertensivos orais ou parenterais.

ORIENTAÇÕES APÓS
O PROCEDIMENTO

Os pacientes devem ser aconselhados
sobre repouso, ingesta hídrica, profilaxia
antibiótica e acompanhamento após a bióp-
sia. Sempre ao liberar um paciente subme-
tido a biópsia prostática transretal guiada

Figura 1. Ultrassonografia demonstrando passo-a-passo da anestesia local para biópsia de próstata pela técnica de bloqueio periprostático. Injeção de lidocaína
2% com agulha tipo spinal na junção entre as vesículas seminais e a base da próstata. A,B: Identificação do ângulo entre a vesícula seminal e a base prostática
– modo B (A), estudo Doppler (B). C: Pré-anestesia. D: Durante a injeção do anestésico. E: Pós-anestesia: observa-se conteúdo anecoico no ângulo entre a
vesícula seminal e a base brostática. F: Biópsia.
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por US, deve-se estar seguro que ele enten-
deu as potenciais complicações do proce-
dimento, necessitando de reavaliação mé-
dica em caso de febre ou outros sinais de
infecção, obstrução/retenção urinária ou
sangramento persistente. Deve-se lembrar
que pacientes com cateter uretral ou diabe-
tes mellitus necessitam de monitoração
mais rigorosa em relação a sinais de sepse.

COMPLICAÇÕES

A biópsia prostática transretal guiada
por US é geralmente um procedimento sem
complicações e bem tolerado. A taxa de
desconforto e complicações maiores não
depende do número e local dos disparos
feitos com a agulha de biópsia e não tem
incidência maior em pacientes submetidos
a biópsia inicial ou rebiópsia após algumas
semanas(38,39).

Complicações menores

Pequeno sangramento urinário e/ou retal
é esperado após biópsia prostática, sendo
geralmente autolimitado, sem necessidade
de intervenção. Hematospermia é a queixa
mais frequente do paciente (6,5% a 74,4%
dos casos), seguida por hematúria (até
14,5% dos casos) e sangramento retal (2,2%
dos casos). Estas complicações podem per-
sistir por até duas semanas, com redução
progressiva da sua intensidade(40,41).

Complicações maiores

A taxa de complicações severas relacio-
nadas à biópsia prostática guiada por US é
baixa. As complicações graves mais co-
muns são infecção, hemorragia e obstrução
urinária. Hospitalização é necessária em até
1,6% dos pacientes(42).

Infecções relacionadas ao procedimento
ou episódios febris são relatados em até
6,6% dos casos, com urossepse causada por
bactérias aeróbicas em 0,3% dos casos(42).
Septicemia por anaeróbios é relatada com
pouco frequência. Profilaxia antibiótica
antes da biópsia reduz a taxa de infecção
do trato urinário, porém alguns pacientes
estão sob risco para complicações infeccio-
sas sérias, independente da profilaxia. Os
principais fatores de risco preditivos para
sepse incluem presença de cateter uretral e
diabetes mellitus(43,44). O tratamento da in-
fecção urinária decorrente da biópsia pros-

tática com antibióticos orais (como as qui-
nolonas e o sulfametoxazol-trimetoprim) é
geralmente suficiente, embora hospitaliza-
ção e antibioticoterapia intravenosa podem
ser necessárias(42,45). O tratamento antimi-
crobiano pode ser alterado com base na res-
posta clínica e o resultado da urocultura e
antibiograma. A prostatite bacteriana aguda
é relativamente incomum e caracteriza-se
por dor perineal, febre, calafrios, sintomas
miccionais irritativos (urgência miccional,
polaciúria e disúria) e até retenção urinária
aguda. Esta complicação deve ser pronta-
mente avaliada e tratada, pelo risco de evo-
luir para sepse, formação de abscesso pros-
tático e disseminação para órgãos adjacen-
tes como epidídimo e testículo(46).

Obstrução/retenção urinária (incluindo
obstrução pelo coágulo ou secundária às
próprias alterações inflamatórias locais
pós-biópsia) é descrita em 0% a 4,6% dos
casos(42). A avaliação do resíduo vesical
pós-miccional deve ser feita em pacientes
sintomáticos. Terapia com bloqueadores
alfa-adrenérgicos pode ser iniciada em pa-
cientes com volumes urinários residuais
menores que 100 ml, ao passo que a inser-
ção de cateter uretral de pequeno calibre ou
cistostomia pode ser necessária em pacien-
tes com maiores volumes residuais.

Sangramento retal severo que requer
intervenção é complicação rara, ocorrendo
em até 1% dos casos(47). O manejo de pa-
cientes com hemorragia importante no mo-
mento da biópsia está descrito no algoritmo
abaixo. Em pacientes hemodinamicamente

estáveis com sangramento retal ativo, com-
pressão digital manual da próstata (ou com
o transdutor ultrassonográfico) é a primeira
linha de estratégia. Um conjunto de gazes
aplicadas no reto pode ser usado(48). À me-
dida que pressão direta é aplicada sobre a
próstata, os sinais vitais do paciente são
monitorados e os parâmetros da coagulação
são conferidos e corrigidos se necessário.
A inserção retal de cateter de Foley com ba-
lão insuflado (50 ml) mostrou reduzir he-
morragia(49); contudo, o uso rotineiro desta
técnica para prevenção do sangramento não
é defendido, pois causa desconforto inde-
vido em comparação com o benefício limí-
trofe. De qualquer modo, pode ser usada
para controle temporário do sangramento
até que seja feita intervenção resolutiva. No
caso de o sangramento continuar ativo ou
o paciente estiver hemodinamicamente ins-
tável, intervenção endoscópica (para inje-
ção de epinefrina ou clipagem) ou cirúrgica
(por exemplo: ligadura) deve ser feita(47,50).

Qualquer paciente com complicação
maior relacionada ao procedimento da bióp-
sia prostática deve ser avaliado e acompa-
nhado por um urologista experiente.

CONCLUSÕES

Os médicos radiologistas que realizam
a biópsia transretal da próstata guiada por
US devem conhecer as complicações rela-
cionadas ao procedimento e seu manejo. As
orientações para o preparo antes do proce-
dimento são fundamentais para reduzir a

Algoritmo para manejo de sangramento retal ativo pós-biópsia de próstata.

sangramento persistente

sangramento refratário ou paciente

hemodinamicamente instável

Sangramento retal ativo

Compressão digital ou com o transdutor

(conjunto de gazes pode ser usado)

Inserção de cateter de Foley (50 mL) para controle temporário do sangramento

até que o procedimento endoscópico ou cirúrgico seja realizado

Intervenção endoscópica (para injeção de epinefrina ou Endo Clip™)

ou cirúrgica (por exemplo: ligadura)

�
�

�
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incidência de complicações graves. Neste
contexto, a antibioticoprofilaxia deve ser
realizada rotineiramente.
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