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A biópsia trans-retal tem sido amplamente utilizada como principal método no diag-

nóstico do câncer da próstata clinicamente suspeitado. Embora seguro e amplamente

utilizado, o procedimento pode apresentar complicações, sendo uma das mais impor-

tantes o sangramento retal abundante que, com o aumento do número de fragmentos

coletados nos protocolos atuais, têm ganhado importância na rotina dos diversos

serviços diagnósticos. Nosso trabalho avalia a complicação hemorrágica em uma série

de 387 procedimentos realizados num período de 15 meses, e propõe como medida

terapêutica inicial a utilização de um balão de compressão endo-retal produzido com

material simples e barato. Apresentamos os nossos resultados com essa técnica, bem

como propomos fluxograma de conduta nessas complicações hemorrágicas retais.

biópsia trans-retal, câncer da próstata, balão endo-retal, complicações

hemorrágicas
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Summary

Trans-rectal biopsy has been widely used as the main method in the diagnosis of clini-

cally suspected prostate cancer. Although safe and widely used, the procedure may

present complications, one of the most important being abundant rectal bleeding that,

with the increased number of fragments collected in the current protocols, has gained

importance in the routine of various diagnostic clinics. Our work assesses this specific

complication in a series of 387 procedures performed over a period of 15 months, and

proposes as an initial therapy the use of a simple and low cost endo-rectal compression

balloon. We present our results with this technique, and suggest a flow chart in these

rectal bleeding complications.

trans-rectal biopsy, prostate cancer, endo-rectal ballon, bleeding

complications
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Introdução

Desde o início do século passado a biópsia tem

sido utilizada para o diagnóstico do câncer da

próstata. Astraldi, em 1937, passou a utilizar a via

retal como melhor acesso para tal procedimento.

A partir da década de 1970, a introdução da ultra-

sonografia trans-retal, como método de imagem

para orientar as biópsias, tornou o procedimento

mais seguro e preciso no aspecto topográfico da

distribuição dos fragmentos colhidos. Hoje a bióp-

sia trans-retal guiada pela ultra-sonografia é um

procedimento rápido, seguro e efetivo, sendo o

método padrão para o diagnóstico de neoplasias

prostáticas.

As complicações são classificadas como me-

nores quando não demandam tratamento específi-

co, sendo as mais comuns a hemospermia, hema-

túria e sangramento retal em pequena quantidade.

As complicações maiores são aquelas onde há

necessidade de tratamento específico e até mesmo

internação hospitalar. São: dor persistente, febre

1

2, 3

alta (mesmo com profilaxia antibiótica), retenção

urinária, hemorragia retal abundante (durante ou

após o procedimento), hematoma e edema peri-

neal, epididimite e incontinência fecal.

Dentre as complicações citadas o sangramento

retal tem uma incidência muito variável descrita

na literatura, entre 1,3 a 39,6% de acordo com

diversos autores (Tabela 1). Está relacionada à le-

são pela agulha cortante de veias dos plexos veno-

sos periprostático e vesical inferior, bem como as

artérias retais médias e veias da mucosa retal. Na

dependência do vaso acometido está a proporção

do sangramento, desde eventos mínimos, geral-

mente auto-limitados e de conduta expectante, até

os sangramentos volumosos e abundantes que

ocorrem durante, imediatamente após o procedi-

mento ou alguns dias depois. Os sangramentos

volumosos e contínuos podem causar alterações

hemodinâmicas graves, requerendo intervenção

terapêutica imediata.

Com o aumento do número de fragmentos

colhidos, preconizados pelos protocolos atuais,

4, 5, 6, 7

13, 14, 15, 16, 17, 18

Tabela 1 – Revisão de estudos recentes publicados

Autores Ano Pacientes Biópsia Hematúria Hematospermia Sangramento Retenção

(n) (n) (%) (%) Retal (%) Urinária (%)

Rietbergen 1997 1687 6-7 23.6 45.4 1.7 0.4

Elund 1997 426 1-8 21 NA 21.7 0.2

Rodriguez 1998 129 6-? 47.1 9.1 8.2 1.6

Deliveliotis 1999 120 6 10.0 29.1 33.3 4.6

Manseck 2000 162 10 17.9 19.8 4.9 0

Djavan 2001 1015 8 15.9 9.8 2.1 2.6

Peyromaure 2002 289 10 74.4 78.3U 39.6 NA

Raaijmakers 2002 5802 6-7 22.6 50.4 1.3 0.4
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temos observado na prática clínica um aumento

também do número de fenômenos hemorrágicos

relacionados, o que nos levou a idealizar uma

forma de minimizar tal complicação.

Descrever as complicações hemorrágicas re-

tais em nossa casuística de biópsias prostáticas,

realizadas no Fleury Medicina e Saúde, no perío-

do de janeiro de 2006 a março de 2007.

Apresentar um dispositivo endo-retal para

hemostasia idealizado no nosso serviço.

Propor um fluxograma de conduta nessas com-

plicações hemorrágicas retais.

Foram analisadas 387 biópsias prostáticas

guiadas pela ultra-sonografia, realizadas no

período de janeiro de 2006 a março de 2007 no

serviço de Ultra-sonografia do Fleury Medicina e

Saúde, seguindo o protocolo de “cinco zonas” e

coleta de 12 fragmentos com agulha 18G e 2,5 cm

de excursão (figura 1A e B). Todos os pacientes

após o procedimento permaneceram em repouso

por pelo menos 1 hora, para que a identificação de

eventuais complicações.

Frente às complicações hemorrágicas descri-

tas, passamos a utilizar a partir de janeiro de 2006

um dispositivo endo-retal com balão de compres-

são confeccionado no nosso serviço, composto por

sonda retal número 28 e dois preservativos fixa-

dos por anéis elásticos a cerca de 10 e 15 cm da sua

extremidade distal. A sonda é conectada à uma

pêra de esfigmo-manômetro para insuflação con-

trolada do compartimento distal do preservativo

formando um balão moldável à anatomia local.

(figura 2A E B).

Objetivos

Descrição

O procedimento da biópsia é efetuado con-

forme nosso protocolo descrito e, caso seja notado

sangramento acima do normal durante sua reali-

zação ou após a retirada do transdutor, procede-

mos a introdução do balão lubrificado numa

solução de gel anestésico (xilocaína a 2%) e droga

vasoativa (adrenaliza), insuflando-o com 8 a 10

compressões na pêra do esfigmomanômetro (figu-

ras 3A e B).

Nos pacientes onde o sangramento é identi-

ficado somente durante a primeira hora após o

procedimento, o mesmo permanece apenas em

observação, pois em grande parte dos casos há

eliminação apenas de coágulos, sem sangramento

ativo. Havendo um segundo episódio de evacua-

ção com sangue em volume considerável indica-

Figura 1 A e B: Imagens

de biópsias prostática

guiadas pela ultra-

sonografia trans-retal.

Figura 2 A e B: Balão de compressão endo-retal feito

com sonda retal número 28, uma pêra de

esfigmomanômetro, dois preservativos e dois elásticos,

vazio (2A) e cheio (2B).

Figura 3 A e B: Desenho esquemático da biópsia

prostática (3A) e do posicionamento do balão de

compressão endo-retal.
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tiva de hemorragia retal, deve-se também proce-

der a introdução do balão (figura 4).

O efeito compressivo deve ser mantido por cer-

ca de 15 minutos. Após sua retirada, novamente

avaliamos se há persistência ou não do sangra-

mento. Se o sangramento cessar o paciente segue

em observação por mais uma hora antes de ser

liberado e, se persistir, é encaminhado à colonos-

copia para visualização do local sangrante e

procedimento de hemostasia.

Devemos ressaltar ainda que nos casos de

biópsias sob sedação a aplicação precoce do balão

pode ser realizada ainda com o paciente incons-

ciente, evitando desconforto.

O posicionamento do balão de compressão

endo-retal pode ser observado através da ultra-

sonografia perineal com transdutor de 3,5 Mhz. O

posicionamento ideal é aquele onde o balão pro-

move compressão da próstata contra a sínfise

púbica (figuras 5A e B).

Dentre os 387 casos, foram constatados 15 ca-

sos de sangramento retal durante o procedimento

ou na primeira hora após, o que corresponde à

uma taxa de 3,8% frente à uma variabilidade de

1,3 a 39,6% descritos na literatura. Destes, 10 ca-

sos foram de sangramento pequeno (2,6%) e 5 ca-

sos de sangramento importante (1,2%). Cabe res-

saltar que os sangramentos considerados acima do

normal e objeto deste estudo foram aqueles com

Resultados

Figura 4: Fluxograma de

conduta nas

complicações

hemorrágicas retais

provenientes da biópsia

prostática, utilizado no

Fleury Medicina e

Saúde.

Figura 5 A e B: Monitorização da insuflação do balão endo-retal através da ultra-sonografia por via perineal no plano

sagital. A próstata deve ficar comprimida entre o balão e a sínfise púbica.
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volume significativo ao exame clínico ou que

determinaram distensão da ampola retal com con-

seqüente hematoquesia.

Dos 15 casos relacionados, 14 apresentaram

parada do sangramento após a utilização do balão

endo-retal (93,3 %). Em 1 caso houve persistência

do sangramento após o uso do balão (6,6%), sendo

o paciente encaminhado para colonoscopia e

clipagem do vaso sangrante da mucosa retal.

Todos os pacientes com sangramento retal

apresentaram boa tolerância ao uso do balão de

compressão. Os pacientes que se submeteram ao

procedimento sob sedação, tiveram o tempo de

inconsciência prolongado por 15 minutos, sem

intercorrências.

Não houve notificação por parte dos pacientes

de casos de novo episódio de sangramento tardio

significativo, após a liberação dos mesmos.

O uso de um dispositivo compressivo na situa-

ção de complicação hemorrágica não é novidade.

Baum e Slade descreveram o uso do balão da son-

da de Foley para tamponar as hemorragias mais

persistentes, que não cediam com a compressão

digital e mesmo com a inserção de um tampão

retal durante algum tempo. No entanto, a confor-

mação do balão das sondas de Foley, mesmo as

maiores, não são adequadas a anatomia retal, uma

vez que a sua insuflação máxima diminui a super-

fície de contato em que efetivamente possa se

obter um efeito compressivo, tamponando vasos

sangrantes. Ao revermos a literatura, após o uso de

nosso balão, encontramos o relato de utilização de

um dispositivo semelhante ao nosso, descrito por

dois urologistas da Turquia diante de um caso de

sangramento tardio, em paciente que já estava em

casa e voltou ao serviço médico, 24 horas após o

procedimento, em retenção urinária, além de um

um grande sangramento periprostático e retal.

Tratado inicialmente com tração da sonda Foley, já

inserida na uretra, seguido, sucessivamente, pela

compressão digital e tampão retal, todos sem su-

cesso e com rápida queda do hematócrito (22%),

houve necessidade de transfusão sanguínea. Ape-

sar do procedimento diagnóstico do sangramento

retal através da colonoscopia, não houve disponi-

bilidade de procedimento hemostático concomi-

tante nos recursos do local. Nessa situação impro-

visaram um balão semelhante ao nosso que foi

Discussão

19

cheio com água (200 ml) e mantido por duas

horas, que controlou o sangramento . A descrição

de sangramentos dramáticos dessa monta, com

risco de vida e necessidade de transfusão para evi-

tar choque hipovolêmico não é comum e também

é rara na literatura médica inglesa. Esses casos

normalmente têm sido tratados fora da esfera do

urologista e radiologista, com a intervenção do en-

doscopista. Fica fácil entender os delicados

aspectos relacionados a uma complicação dessa

monta a partir de um procedimento considerado

tão simples e rotineiro. Além dos aspectos médi-

cos e pessoais do paciente existem os custos repre-

sentados pela intervenção de outros profissionais

ampliando os atos médicos. Em nossa instituição

há facilidade no atendimento imediato do pondo

de vista endoscópico e clampeamento imediato,

mas isso não nos parece uma regra para os demais

serviços que realizam biópsias de próstata. Dessa

maneira o uso precoce do nosso balão, pratica-

mente logo após o procedimento parece ser uma

alternativa extremamente atraente, efetiva e de

baixo custo, acessível em qualquer lugar e serviço,

minimizando custos sociais, médicos e psicológi-

cos.

As taxas de hemorragias retais observadas em

pacientes do nosso serviço estão dentro das obser-

vadas na literatura.

A utilização do balão de compressão endo-

retal, como primeiro tratamento da hemorragia

conseqüente à biópsia da próstata se mostrou efi-

caz na grande maioria dos casos utilizados, redu-

zindo significativamente o número de pacientes

submetidos à colonoscopia para hemostasia.

O balão de compressão endo-retal pode ser

confeccionado com material simples e de baixo

custo, sendo de acesso mais fácil e menos dispen-

dioso que a colonoscopia.

O fluxograma proposto uniformizou a conduta

entre os diversos assistentes do serviço, frente aos

casos de hemorragina na biópsia de próstata, e fa-

zem parte do Protocolo do Grupo de Emergências

da nossa instituição.

in situ
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Conclusão
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