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RESUMO

OBJETIVOS. avdia a taxa de deteccdo de cancer da prostata (CAP) e necessidade de
aumentar 0o nimero de fragmentos em prégatas maiores de 60 cmB. Determinar a taxa de
complicagies das bidpsas da prodata e os possives fatores de risco e suas repercussoes em
pacientes submetidos a biopsa de prégata Comparar 0 tratamento de duracdo longa com
sulfanetoxazol-trimetoprim  (SMZ-TMP) com o traamento de duracdo curta com
ciprofloxacing, avaiando a eficacia na prevencéo de complicagdes e 0s custos do tratamento.
PACIENTES E METODOS foram redizadas biopias em 174 pacientes que apresentavam
anormdidade a0  exame digitd da prostata (EDP) ou PSA maor que 4ng/ml ou ambos Em
106 pecientes, foi utilizada a profilaxia des complicagbes infecdosss com SMZ-TMP
(960mg) duas vezes a0 dia, via ord, por uma semana Nos 68 pacientes redtantes, foi
adminigrada a dprofloxacina 500mg, por via ord, somente em duas tomadas. Foram
redizadas s8s biopsas em prodaas menores que 60cn® e em prodaas maores foram
retirados 12 fragmentos em média As complicaghes pds-hiopsa foran anotadas apds o
término do procedimento e em consultas poderiores (Uma semana € um més ag0s o
procedimento). Algumas condigdes foram investigadas, como possivels fatores de risco para
biopsgas de prodaa idade, cancer da prédata, disbetes mditus, hipertensio  aterid,
antecedentes de prodetite, uso de &cido acdtildicilico (AAS), volume progtaico, nimero de
bidpsias e uso de sonda vesica de demora

RESULTADOS: Foram diagnogticados 43 casos de cancer da progtata (24,7%). Nao houve
diferenca edtatigticamente sgnificante entre o diagndstico de CAP feito com a retirada de
s fragmentos em relacdo ap méodo de retirada de 12 fragmentos em progatas maiores que
60cm3. No entanto, trés diagndgticos de CAP somente foram redizados pdo aumento do
nimeo de bigpdas correspondendo a 69% do totd de neoplases diagnodicadas. Esses
cans ndo seriam diagnogticados e fose redizada apenas a bidpsa a sextante peo méodo
convenciond. Houve 272 complicagbes pds-hidpsa de prodata entre menores (982%) e
maiores (1,8%). Os tipos de complicagdes mais comuns faram de natureza hemorrégica
(753%) e entre das a mais freqiente foi a hemaUria, ocorrendo em 56% dos pacientes. A
principd causa de complicagdo maor foi a sgpse bacteriana, ocorrendo em trés pacientes



(1,7%). Nao houve Obitos Em vinte por cento dos pacientes biopsados, ndo foram
observadas complicagdes gp0s 0 exame.

O maor nimero de bidpdas e a presenca de caeter vescd de demora 2o faores de risco
paa complicaches infecciosess. O numero maior de bidpsas eda reacionado a hematlria e
sangramento retd. As demas condigdes invesigadas ndo s relacionaram com nenhum tipo
de complicacdo pds-bidpsia, Ndo sendo consderadas fatores de risco.

Quanto a0 tipo de profilaxia attibidtica utilizada, verificou-se que com a ciprofloxacina
obteve-se 91,2% de sucesso contra 82,1% do SMZ-TMP, sendo que edta diferenca néo foi
eddidicanente dgnificante (p>0,05). Porém, quando avdiada a taxa de bacterilria,
observou-2 que 0 grupo dprofloxacina foi mas eficaz que o grupo SMZ-TMP em inibir o
crecimento bacteriano (29% versus 12,2%, repectivamente). A ciprofloxacina também foi
menos ongosa a0 paciete do que o SMZ-TMP (R$ 1240 vesus R$ 21,00,
respectivamente).

CONCLUSOES As ocomplicagies pds-bidpsa da prostaa S50 na maoria des Vezes
autdimitadas, ndo necesstando de intervencdo médica A taxa de complicacles graves €
baixa, sendo a hidgpsa de prodaa guiada pdo ultrasom um méodo seguro, eficaz e com
baxa morbidade A retirada de um maor nimeo de fragmentos nas biopsas eda
rdacionada com hemaUria, sangramento reta e complicagBes infecciosas. O cateter vesica
de demora € um fator de risco para complicaches infecciosas. A ciprofloxacina em duas

doses € superior ao tratamento longo com SMZ-TMP, quanto a sua eficacia e custo.



SUMMARY

OBJECTIVES: To evduate the rates for prostate cancer detection (PC), for complications
in progtate biopses and the possble risk factors and their repercussons. To compare the long
tem trestment with sulfamethoxazole-trimethoprim  (SMZ-TMP) and the dhort term
treetment with two ciprofloxacin doses in relation to ther effectiveness and codts of the
trestment in preventing complications.

PATIENTS AND METHODS: Biopses were accomplished in 174 patients that presented
adnormdity in digitd rectd exam (DRE) orfand PSA larger than 4ng/ml. In 106 patients,
prophylaxis of the infectious complications was meade with SMZ-TMP (960mg) twice a day,
odly, for one wek. In the 68 remaning pdients dprofloxacn 500mg was ordly
adminigered only twice a day. Sx biopses were accomplished in prostaes smdler than
60cm?, and in larger ones around 12 fragments were sampled. The complications of guided
biopsy were noted in the end of the procedure and in the follow-ups (one week and one
month after the procedure). Some possble risk factors were invesigated, such as age,
progate cancer, disbetes mditus, aterid hypetendon, previous prodatitis use of
acdtildicilic acid, progatic volume, number of biopses and use of urethrd catheter.

RESULTS Forty-three cases of prostate cancer were diagnosed (24.7%). There was no
datidticd difference between PC diagnoses with sampling of sx fragments and the method
of withdrawd with 12 fragments However, three PC diagnoses were only accomplished
with the 12 fragment biopses corresponding to 6.9% in the totd of the diagnosed
neoplaams. These cases would be log if the biopsy had been accomplished with the
conventiond sextant method. There were 272 complications in progate guidedhiopses
mnor (9820 and mgor (1.8%). Common complications were of hemorrhagic neture
(75.3%), when the most usuad one was hematuria, in 56% of the patients. The main source of
mgor complications was the bacterid sepsis, occurring in three patients (1.7%). There were
no deaths. Around 20% of the patients did not present complications &fter the exam. The
increase of biopsy cores and the presence of urethrd catheter make risk factors for infectious
complications. The increase of biopdes cores is rdated to the hematuia and rectd bleeding.
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The other invedigaed conditions did not reae to any type of complications in guided
biopses, therefore they were not consdered risk factors.

In relaion with the type of antibiotic used in prophylaxis it was verified that dprofloxacin
was successful in 91.2% of the cases, whereas SMZ-TMP was successful in 82.1%. This
difference was not sgnificant (p>0.05). However, for the bacteriuria rate, it was observed
that the dprofloxacin group was more effective than the SMZ-TMP group in inhibiting the
becterid growth (2.9% versus 12.2%, respectively). Ciprofloxacin was dso less codly to the
patient than SMZ-TMP (R$12,40 versus 21,00; respectively).

CONCLUSIONS: Progate guidedbiopsy complications ae usudly sdf-limited, with no
need for medicd intervention. The rate of mgor complications is low; therefore, prodtate
guidedtbiopsy by ultrasound is a sife, effective and with low morbidity proceeding. The
increese of biopsy cores is rdaed to patients with hematuria, rectd bleeding and infectious
complications. Urethra catheter is a risk factor for infectious complications Ciprofloxacin in
two dosss is supeior to the long tem treatment with SMZ-TMP, in rdaion to its
effectiveness and cost.

11
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1. INTRODUCAO



O diagndégico do cancer da progata (CAP) tem aumentado notavelmente nos
dias auas. Foi estimado que no ano de 2002, 189.000 casos novos desta
neoplasia foram diagnosticados nos Estados Unidos da América (E.U.A)®Y.
Conseglientemente, 0 nimero de tumores o6rgdo-confinados diagnosticados
também aumentou, visto que gproximadamente 70.000 progtatectomias radicais
foram redizadas neste ano, sendo edta a cirurgia de prodata mas efetuada
naquele pais?. Portanto, existe uma preocupacdo crescente com o diagndstico,
tratamento e controle dessa neoplasa, condituindo um problema de salde
publica

Por outro lado, os principais exames utilizados na deteccéo do CAP, como o
exame digitd da prégtata (E.D.P e o antigeno progéatico especifico (PSA)
goresentan fdhas no diagndgico, principdmente nos pacientes  que
gpresentam PSA entre 4 e 10 ng/ml, podendo ocorrer falsos negativos em uma
taxa que varia de 20 a 30%?3459_ Atudmente, 0 método de escolha para o
diagnégtico conclusivo € a bidpsia de prodata guiada pelo ultrasom transreta
(USTR)®™, Apesar de haver a posshilidade de complicacbes, embora com
baixos indices e boa tolerancia >1319, ege é consderado um procedimento
invasvo, ndo isento de complicagbes, sendo para aguns pacientes um exame

penoso e doloroso™*1"18). Por outro lado, néo fica excluida a possibilidade da
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presenca de CAP mesmo com resultado negativo. Por estes motivos, ha uma
grande preocupacdo dos médicos em urologia, radiologia e oncologia que o
exame sga 0 mais breve, seguro, eficaz e com menores taxas de complicacOes,
principamente porque a maioria dos pacientes submetidos a esse exame néo
gpresentam CAP, sendo homens higidos e economicamente ativos.

Diversos edudos foram fetos nessa aea procurando minimizar as

dBWIB10) - adiar a acetabilidede do paciente ao

complicagbes poéshidps
método2141519) indicar o nimero ideal de bidpsias' 2%22%) e locais em que elas
devem ser  feitas*??¥, mas ndo hé& ainda uma padronizagdo do procedimento
na literatura.

O uso da anestesia local intrareta com gdéia’®% e principamente da
anestesia periprostéticd®?®, propiciou um aumento do nimero de rebidpsias®®
e um gradativo aumento do nimero de fragmentos retirados na primeira
bidpsa?+?22), Por outro lado, permitiu baixar os indices de rejeicdo dos
pacientes ap procedimentd®. A maioria dos trabahos citan um maior controle
da dor com ambos os méodos, parecendo ser mas eficiente a anestesa
periprostética com agulha fina transretal 828, No entanto, seu emprego ndo é

rotineiro pelos urologidtas, sendo utilizado somente por 17% dos urologistas

indagados sobre 0 uso de anestesia para a bidpsia de prostata®.

14



No cenario nacional, poucos autores se dedicaram ao estudo das complicagdes e
da morbidade causadas pelas biopsas da progata. Em 1995, Verona et d em
uma casuidica de 79 pacientes, estudaram retrospectivamente, por meio de
prontuarios medicos essas questdes. Todos 0s pacientes receberam
antibioticotergpia com quinolona por cinco dias e enema prévio a bidpsa
Houve complicacéo em quatro pacientes (5,1%) e uma Unica internacdo (1,2%).
N&o ocorreram complicagBes infecciosas ou hemorragicas maiores, embora 0s
proprios autores mencionem as falhas de um estudo retrospectivo, conduindo
gue a bidpsa de prostata guiada pelo ultraasom € segura e gpresenta baixa
morbidade®®. Trés anos mais tarde, Orndllas et a., em um estudo prospectivo e
randomizado, estudaram a eficiéncia da antibioticoterapia na prevencéo de
complicagOes infecciosas. Usaram a cefazoling, numa dose de 1,0 grama,
administrada endovenosamente em 13 pacientes versus a lomefloxacina 400 mg
por via ord em 16 pacientes. N& se observou diferenca quanto ao indice de
sucesso desses antibidticos para prevenir complicacdes infecciosas™. Petteffi
et d.,, em 2002, redizaran um interessante estudo comparando a eficacia da
norfloxacina administrada em dose Unica (duracdo curta) com a administracéo

desse mesmo medicamento por uma semana (longa duracéo), observando

superioridade desta Ultima posologia®?.
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Apesar desses importantes trabahos, observamos uma escassez de dados na
literatura naciona, havendo em nosso entender a necessidade de novos estudos
gue indiquem qud a taxa de complicagbes pos-bidpsa avaiando Os riscos,
tipos de complicagtes e modos de antibioticoprofilaxia

Por esta razdo, houve a motivagdo de se redlizar um estudo prospectivo com
interesse em avdiar as caracterigticas dos pacientes que se submetem a bidpsa
de préstata como a idade, taxa de deteccdo da neoplasa, a morbidade do
procedimento, a incidéncia de complicacbes poOshidopsa da prostata,
classficando-as quanto a0 género como infecciosas ou hemorragicas e quanto a
gravidade como complicagdes menores e maiores. As complicaces infecciosas
mals comuns sB0 a cidite, uretrite, prodatite, bacteremia, cdafrio, febre,
pielonefrite e excepciondmente, sepse e morte. As complicagbes hemorrégicas
s80 mais freqlientes, porém, gpresentam cardter autolimitado e os sSnais mais
comuns sfo a hematdria, a hemospermia e 0 sangramento retal.
Excepcionamente  podera ocorrer uretrorragia, enterorragia, hematoquezia e
hematomas periprostéticos®3*%), Também avdiamos se ha fatores de risco
paraas bidpdas nessa amostra, como por exemplo, a presenca de diabetes

mellitus, hipertensdo arteria, cancer de prédtata, uso de &cido acetilsdicilico
(AAS), histdria de prostatite prévia e o uso de cateter vesicd de demora. E de

suma importancia que o médico que efetue e/ou trate das complicacbes deste
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tipo de procedimento, reina mas conhecimento sobre assunto, podendo assm

melhor tratar o principa envolvido: o paciente.
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2. OBJETIVOS



Os principais objetivos deste traba ho foram:

1. invesigar as principais complicagbes infecciosas e hemorragicas pos-
biopsia da prodata;

2. definir eventuais fatores de risco que eevem a probabilidade de
complicacOes pés-hbidpsa;

3. avdiar a taxa de diagnéstico de CAP na amodtra, verificando se ha
diferenca no diagndstico de CAP com uso de bidpsas sextantes em
prostatas menores que 60cm® e com retirada de 12 fragmentos em
prostatas maiores,

4. comparar a eficicia e custos da ciprofloxacina, quando administrada em
duas doses (500mg via ord antes e gpds a hiopsa) em relacdo ao
tratamento de longo prazo com o sulfametoxazol-trimetoprim (800mg e
160mg) duas vezes ao dia por uma semana, na prevencéo de

complicag0es infecciosas

19
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3. PACIENTESE METODOS



3.1Pacientes

Foran andisados em estudo prospectivo, 177 pacientes que procuraram
espontaneamente 0 servigo de Urologia da Faculdade de Medicina de Botucatu,
no periodo de marco de 2000 a junho de 2001 provenientes da triagem, pronto-
socorro e ambulatorios de Urologia desta Ingtituicéo.

E importante sdientar que os pacientes ndo foram convocados para 0 exame e
portanto, este estudo ndo e classficou como rastreamento, sendo constituido
por uma amosira sdecionada, que induiu 0S pacientes que procuraram O
sarvico de Urologia da Faculdade de Medicina de Botucatu por dguma queixa
prosética ou paa redizar 0 exame preventivo de prodata por livre e
espontanea vontade. O presente estudo foi aprovado peo Comité de Etica da
Indtituicdo, de acordo com a resolugdo n° 196/96 do Consdho Naciond de

SAde®®),
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3.2. Protocolo
Todos os pacientes passaram por consulta médica no momento da indicacdo da
biépsa que foram feitas por médicos resdentes de Urologia ou docentes do
Depatamento de Urologia desta ingtituicdo. Nessa consulta, foi gplicada a ficha
do protocolo que discrimina nome, idade, registro hospitalar, procedéncia,
telefone para contato, histéria clinica, exame digita da prostata, vaor do PSA,
antecedentes morbidos e possivels fatores de risco para complicacbes pos-
bidpsa como infeccdo urindria, hipertensdo, diabetes, uso de cateter vesicd e

historia de prodtatite prévia (apéndice 1).

3.3. Exames subsdiarios
No ao da consulta foram solicitados dosagem de PSA, urina tipo |, urinocultura
em caxn de suspeita de infeccdo urinaria por Snais ou sintomas, ou pea
presenca de urinocultura podtiva em consulta anterior. Nessa Stuagdo, 0
paciente foi tratado com antibidtico adequado e solicitou-se a redizagdo de
nova cultura gpos seu tratamento. Todos os pacientes somente foram biopsiados

com cultura urinaria negativa.
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3.4 Critérios paraindicacdo da bidpsa
Os critérios para a indicacéo de biopsa foram anormdidade do E.D.P €ou
aumento do PSA sfrico, condderado o limite méximo para a normdidadede 4

ng/ml (Tandent® , Hybrithech, inc).

3.5. Preparo dos pacientes

Previamente a0 exame, todos os pacientes foram submetidos a dider retd com
100 ml de fosfato de sodio dibdsico e monobésico (fleet-enema®) e foram
solicitados a reter urina por duas horas antes do inicio do procedimento.

Aos primeros 106 pecientes, adminisrou-se preventivamente, 800mg de
sulfametoxazol e 160mg trimetropim, duas vezes ao dia, iniciando dois dias
antes do exame e continuando por cinco dias gpos o0 procedimento, totalizando
sete dias de profilaxia

Aos Ultimos 71 pacientes, prescreveu- uma profilaxia de curta duragdo, com
cprofloxacina 500 mg, administrada duas horas antes e oito horas apds o

exame.
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3.6. Técnica paraa bidpsatransretal guiada peo ultra-som

As hiopdas foram feitas em regime ambulatorid guiada peo ultrasom marca
Dornier, modelo “Perfome Dornié&r Acudic Image”, por via transretd com
probe multiplanar de 6,5 MHz Todos os procedimentos foram redizados pelos
doutores Carlos Marcio Nobrega de Jesus e Luiz Anténio Corréa. O probe foi
envolvido rotineiramente com um preservativo, apdés a colocacdo de ge
hidrofilico dentro deste. Em seguida, foi acoplado ao probe um cand guia pra
passagem da agulha de cdibre 18 e medida de 22 cm. Envolvendo o guia e o
probe, foi colocado um segundo preservativo. As biOpsas foram redizadas com
pistola autodisparavel (Biopty Gur®). A segiiéncia desses procedimentos estio
demongrados nas figuras 1, 2 e 3. O paciente no momento da bidpsa,
permaneceu em declbito laterd esquerdo com as coxas e jodhos fletidos
(figura 4). Antes das hidpdas, redizou-se novamente o exame digitd de
prosata, procurando associar aguma anormdidade com uma eventud
ateracdo naimagem observada no ultra-som.

Inicidmente, avdiou-se a prodtata em cortes transversos, gproximadamente de
um centimetro da regido crania para a cauda, notando-se a sua dimensdo,

forma, limites, ecogenicidade do parénquima, limites entre zona centra e
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periférica, presenca de nodulos, &eas hipoecogénicas ou hiperecogénicas,
cdculos progéticos e ductos gaculadores.

Pogteriormente, a glandula foi andisada em sua extensio longitudind. As
vesiculas seminais foram andisadas quanto a sua forma e tamanho.

O volume da prédaa foi cdculado pela formula do dipsoide de revolugéo
(@tura x largura x comprimento x 052) em cm®*®, como é demonstrado na

figura 5, 6 e 7. Esses dados foram apontados e transcritos em protocolo

(apéndice 1).
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Figura 1 — Pistola autodisparavel marca BioptyO €
agulha descartavel Cook O 18 gauge utilizada pare
bidpsia de prodata ecodirigida

Figura 2 — Probe transretd de 6,5 mhz Endofire
Dornier e guiadirecionador da agulha de bidpsa.
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Figura 3 — Passos para utilizacdo do probe, com o méodo de dupla luva
ad colocacdo de condom estéril com gd hidrofilico em seu interior; b)
acoplamento do guia direcionador da agulha ao probe transretal; ¢) colocacéo de
um segundo condom sobre o primeiro, diminuindo o contato da agulha com &
mucosa retdl.
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Figura4 — Posicdo do paciente para biopda transretd.
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Figura 5 — Determinacéo do volume progtético pela medida dos trés didmetros
(atura x largura x comprimento x 0,52): @) diametro laero-laterd (largurd); b)
diametro dorso-ventral (aturd); c) didmetro cranio cauda (comprimento). Todas
as medidas foram determinadas em centimetros.
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Figura 6 — Posicdo do examinador durante a bidpsa progética guiada peo
ultra-som.



Foran redizadas biopsas Sderaticanente em sextantes e outras
complementares em &eas suspeitas, como &eas hipoecogénicas ou em regido
em que se observou perda de limites capsulares (Hodge, 1989)3”. Em préstatas
maores que 60 gramas e nos casos de rebidpsias, foram retirados 12
fragmentos, duplicando-se 0 nimero de bidpsias em cada regido (Beurton, 1997
e Ravery, 2000)®%9, N2p foi redizado qualquer tipo de sedacio do paciente ou
anestesa loca periprogtética, sendo somente utilizada xilocaina gd no
momento da introducéo do probe. A duracdo de cada exame variou de 10 a 15
minutos dependendo da tolerancia, aceitag@ e colaboracéo do paciente. Os
fragmentos biopsados foram enviados separadamente para 0  exame

histopatol 6gico em frascos contendo formol a 10% (figura 7).
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Figura 7 — Os fragmentos prostéticos foram colocados em
frascos separados conforme a numeracao: J-base direta, 2-
regido média dirata, 3-gpice direito, 4-base esquerda, 5-
regido media esquerda e 6-8pice esquerdo.
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3.7. Acompanhamento pds-bidpsia
No finad do exame, todos os pacientes foram dertados sobre as possivels
complicagbes. dor supraplbica, polacidria, febre, cdafrios, hematdria,
sangramento retal, hemospermia e retencdo urinaria. No caso de febre, cdafrio
e queda do estado gerd, foram orientados a procurar auxilio médico em nossa
ingtituicdo ou na cidade de origem.
ApGs uma semana, todos os pacientes foram novamente avdiados com a
golicacéo do protocolo de estudo enfocando a sntomatologia e as complicagdes
pos-biopsa. Também foi solicitado, nessa ocas&o, exame de urinocultura, para
verificar a presenca ou ndo de infeccéo do trato urin&io (1.T.U.). Em uma
segunda consulta, apds um més, o peciente foi notificado quanto ao resultado
do exame anatomo-patol &gico e respectiva conduta médica
Os pacientes fatosos ou impossbilitados de comparecerem nas consultas foram
convocados ou interrogados por telefonema.
Foram retirados, da amostra, dados como idade, vaor sé&rico do PSA e estadio
clinico pdo ED.P e PSA, volume progético, nimero de bidpsias redizadas a
taxa de pogtividade para CAP. As complicagbes infecciosas e hemorragicas
foram divides em complicagbes menores e maores, entendendo-se como

complicagOes menores aquel as que tiveram carédter autolimitado, néo



necessitando de intervencéo médica ou que ndo gpresentaram risco de vida para
0 paciente. Por outro lado, consderam-se como complicagOes maiores aquelas
gue envolveram uma maor morbidade a0 paciente, necesstando de auxilio
medico, havendo na maoria das vezes internacdo. A taxa de internacdo
também foi anotada.

Nas urinoculturas foi avdiada a taxa de postividade para |.T.U. e foram
anotados 0s principas germes que crescerlam no meo de cultura A
urinocultura fol consderada postiva quando se observou o crescimento igud
ou maior que 100.000 col6nias bacterianas.

Os fatores de risco para 0 desenvolvimento das complicagbes infecciosas e
hemorragicas péshiopsa foram estudados. Entre eles, foram consderados o
diabetes mellitus, a hipertensio arterid, 0 uso de &cido acetilsdisilico (AAS), o
nimero de bidpsias, 0 uso de cateter vesicd de demora, a higéria prévia de

progtatite e a presenca de CAP (1417,



3.8. Andlise edtatigtica

O edudo edatigtico das variaves foi redizado, consderando-se os seguintes
aspectos:

1) edatistica descritiva: a descricdo das variavels quantitativas foi redizada por
medidas descritivas de posicéo e pea vaiabilidade delas, sendo apresentadas
em tabdas ou gréficos™;

2) teste de Goodman para a discussio das associagbes entre duas variaves
quditativas categorizadas, consderou-se este teste para contrastes entre e
dentro de populagdes multinomiais “**?, e a indicaci das diferencas
sgnificantes foi feita condgderando-se letras minldsculas para comparacéo de
linhas fixada a coluna e malsculas para comparacdo de colunas dentro de
linhas, que foram docadas a0 lado das proporcies assm a interpretacéo dos
resultados deste trabaho deve ser feita da seguinte maneira: duas proporgoes
seguidas de pedo menos uma mesma letra mindscula ndo  diferem
edaidicamente (p>0,05) nas linhas correspondentes, dentro da coluna
especificada e duas proporgdes seguidas de pedo menos uma mesma letra
maitiscula também ndo diferem (p>0,05) nas colunas correspondentes dentro da

linha fixada;
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J) teste ndo paramétrico de Mann-Whitney, para dois grupos independentes e
teste ndo paramétrico de Kruskal-Walis, para mais de dois grupos de variavels
independentes. 0 estudo da associacéo de uma variavel resposta quantitativa em
funcdo de uma varidve categorizada foi redizado consderando-se a técnica da
andise de vaiancia néo-paramérica, com 0s testes de Mann-Whitney ou
Kruskkal-Wallis, conforme o nimero de niveis da variave independente,
devendo-se a Uutilizacdo destas técnicas ndo paramétricas a fata de aderéncia da
distribuico de normalidade dos dados “©,

Todas as discussdes foram redlizadas condderando-se o0 nivel de 5% de

ggnificancia
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4. RESULTADQOS



4.1 CARACTERISTICASDOSPACIENTES DA AMOSTRA

De um totd de 177 pacientes, trés foram retirados do estudo, sendo dois
pacientes do grupo sulfametoxazol-trimetoprim devido a0 uso n&o continuado
do antibidtico profilaico e um padente do grupo que utilizou a ciprofloxacing,
devido a0 uso concomitante de outro antibidtico em virtude de uma amigddite
contraida apds a biopsa de préstata. A média de idade dos pacientes envolvidos
foi de 68,25 + 8,12 anos (minimo de 47 e maximo de 87 anos). O vaor s&ico
do PSA foi determinado, previamente as biopsias em 158 pacientes (90,8%) e
seu vaor medio foi de 185 ng/ml £ 38,7 ( minimo de 0,25 e maximo de 302
ng/ml).

Entre os critérios para indicacdo de biOpsa, observou-se que em 52 pacientes
indicou-se 0 exame por haver ateracdo do E.D.P.(29,8%), en 61 somente por
aumento do PSA (35,1%) e em 61 pacientes quando ambos estavam dterados
(35,1%). As anormalidades no E.D.P foram classficadas conforme o ssema
tumor, nodos e metéastases (T.N.M.) para estadiamento de CAP“? ( apéndice 2).
Pecientes com classficagd Ty Tx To,, T Tz OU T, representaram
sucessivamente 35,1%, 22,9%, 24,7%, 7,5% e 9,7% da amostra O numero de
casos postivos para CAP foi 43 de um tota de 174 pacientes biopsiados

(23,7%).



O volume da progata foi determinado conforme descrito anteriormente pela
formula do dipsdide de revolucio. O volume médio foi de 47 cm® + 31,2
(minimo de 8 e mé&imo de 325 cnt). Quanto a0 nimero de bidpsias, foi
preconizado utilizar o moddo de Hodge®” para prostatas menores de 60
gramas e 0 moddo de Beurton e Ravery 8% para prostatas maiores de 60
gramas, como descrito anteriormente. O nimero médio de bidpsias foi de 7,5
2,6 (minimo de 3 e maximo de 17). Nos pacientes com préstatas menores que
60 gramas (n = 135), o nimero médio de bidpsias por procedimento foi de 7,2
+ 2,3. Nagueles, com progatas maiores que 60 gramas (n = 39) foi 88 + 3.
Apesar de haver um acréscimo ha taxa de deteccéo de CAP no dltimo grupo (
12 de 39 pacientes ou 30,8%) em relacdo aos primercs (31 de 135 ou 23%),
eda diferenca ndo fol edtatisticamente sgnificante (p > 0,05). No entanto, na
segunda rodada de bidpsias nos pacientes com progtatas maiores que 60cms,
ocorreu um acréscimo de 33,3% de diagnéstico para CAP em comparacdo com
a primera rodada nestes mesmos pacientes (3 em 9). Quando esse percentua
fol cdculado, congderando-se todos os casos diagnosticados, observou-se que
corresponderam a 6,9% dos casos (3 de 43).

Em 43 pacientes nos quais foi diagnosticado o CAP, observou-se que em 83,7%

dos casos eram clinicamente localizados (36), enquanto queem 16,3% (7) eram
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extraprogtéticos. Seguindo o sstema T.N.M., o esté&dio T, foi 0 mais freqlente
compondo 15 casos (35,1%), seguido pelos estadios T, To,, T3 0U T4 € Ty COM
respectivamente por 20,9% (9), 18,6% (8), 16,2% (7) e 9,3% (4). Esses dados
estdo demonsirados na tabela 3.

Entre os fatores de risco para as complicacbes da biopsa de prégtata foram
observados 61 pacientes com hipertensdo arterid (35,1%), 26 pacientes com
diabetes mdlitus (15%), 25 com histéria de prodtatite prévia (14,4%), 16 em uso
de AAS (9,2%), 23 com uso de cateter vescd de demora (13,2%) e 43 com
CAP (23,7%). As principais caracteristicas dos pacientes amostrados séo

exibidas natabdale?2.

Tabda 1 — Variaves quantitativas de 174 pacientes submetidos a bidpsa
de progtata guiada pelo ultra-som.

variaveis média + desvio-padréo limites
idade (anos) 682+81 47— 87
PSA (ng/ml) 185+ 387 025—- 312
volume prostatico (cnm?) 47+ 31,27 8—-35
r° de bidpsias 75+26 3-17




Tabda 2 — Frequéncia dos possiveis fatores de risco para complicacdes
pés-biopsa da progata.

variavel ndmero @)
diabetes mdlitus 2% 15,0
hipertenséo arterial 6l 35,1
uso de cateter de demora 23 132
uso de AAS 16 92
histéria de prodatite prévia 5 144
estadio clinico pré-bidpsa Tic—61 Tic—3H1
(E.D.P.) Toa— 40 Toa— 229
Top—43 Top— 24,7
Toc—13 Toc— 75
T3 ou T4— 17 T3 ou T4 —9,7
cancer de prostata 43 237

Tabela 3 — Estadiamento clinico dos pacientes com diagnéstico de cancer de prostata.

estadio numero %
T 15 343
Toa 9 209
T 8 186
Ta 4 93

TzouTy 7 16,2
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4.2 COMPLICACOES POS-BIOPSIA DA PROSTATA

As complicaches poshidpsa da prostata foram classficadas quanto ao género,
como infecciosas ou hemorragicas e quanto a gravidade, como complicacOes
maiores e menores, como dtado anteriormente. Consgderou-se neste estudo
como complicagdes hemorrégicass a hematlria, 0 sangramento retd, a
uretrorragia, a hemospermia e 0s hematomas periprogéaicos. A presenca de
urinocultura podtiva posbidpsia, febre maior que 38°C, cdafrios, orquites,
epididimites, progtatites e sepse indicaram complicagbes infecciosas Sintomas
urinrios irritativos como polacilria e disiria, somente foram consderados
como sntomas de infeccdo se acompanhados de dguma das complicagbes
acima mencionadas.

Observaram-se 272 complicagbes em 138 pacientes (ver tabela 4), ficando claro
gue um paciente pode ter gpresentado uma ou mais complicagbes. Somente 36
pacientes ndo gpresentaram complicagdes apds a bidpsia de préstata (20,726 dos
casos). Veificowse que as complicagbes hemorragicas foram as mais
freqUentes ocorrendo em 131 pacientes (75,3%) e que em somente 25 casos
incidiram as complicagdes infecciosas (14,4%).

A hematlria foi o snd mais fregliente entre todas as complicagfes pos-hiopsa

correspondendo a 56,3% dos casos. Entre os fendbmenos hemorragicos, o
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sangramento retal correspondeu a 32,8% (57 casos) e a hemospermia a 21,8%
(38 casos). A uretrorragia fol um acontecimento raro, observado em somente
um caso (0,4%). Hematomas periprostéticos e perineais néo foram observados.
Entre os fendmenos infecciosos, o tipo mais freqlente foi a infeccdo urinaria,
encontrando-s2 urinocultura positiva em 16 casos (3,5%), seguido de disria e
febre (11), polaauria (7), cdafrios (5), sepse (3), orquite (1) e prodatite (1).
Devese lembrar que mais de um snd ou Sntoma pode ter ocorrido em um
mesmo paciente. N&o houve o6hitos relacionados com o procedimento.

O indice de complicagbes maiores foi baixo, correspondendo a 1,8% de todas
as complicagbes. Entre as complicacbes maores, uma foi de natureza
hemorrégica, trés de natureza infecciosa com segpse e uma retencdo urin&ria
aguda. Com excecéo desta Ultima, todos os pacientes necesstaram de auxilio e
intervencdo médica com hospitalizacdo. Um paciente apresentou  hematdria
macica como complicagdo hemorragica, evoluindo com snais de hipovolemia e
anemia. Necesstou de internacdo para rigorosa hidratacdo endovenosa,
irrigacd0 vedcd e transfusio sangliinea com trés concentrados de globulos.
Este paciente foi biopsiado, retirando-se sais fragmentos e o diagnostico foi um
adenocarcinoma acinar invasvo Gleason 9 (5+4) em todos os fragmentos. Os

trés pacientes que sofreram complicagdes infecciosas gpresentaram snaise



sntomas apds 24 a 48 horas do procedimento, tais como caafrios, febre dta
(maior que 39°C), nausess, vOmitos, taguicardia, hipotensio e mau estado
gad. Um dos pacientes evoluiu com a hemibolsa tedicular esquerda
hiperemiada, edemaciada e dolorosa. Em um segundo peciente, verificouse
intensa dislria, polacitria e ao toque retad encontrou-se uma prostata quente, de
conssténcia amolecida e extremamente dolorosa, compeativel com prodatite
aguda. Todos os pacientes foram hospitdizados e receberam hidratacdo com
crigaldides e antibidticos endovenosos de largo espectro, apresentando uma
boa evolucéo. O tempo de internacdo das complicagdes maores variou de dois
a sgte dias. Nao houve necessdade de internacd na Unidade de Tergpia
Intensva do Hospita das Clinicas.

Um outro paciente apresentou retencdo urinaria aguda (0,6% do totd de
pacientes). O sintoma surgiu nas primeiras 24 horas apds o procedimento e
necessitou de passagem de cateter de demora jor cinco dias. Na tabela § estéo
decritas as principais complicagbes pos-hiopsa de prodaa observadas neste

estudo em relacdo ao nimero totd de pacientes.



Tabda 4 — NUmero e tipo de complicagbes pés-biopsa de prosata em

nUmer os absolutos *.

tipo de complicagéo numero %)

complicagBes hemorragicas 219 80,5
hematudria B 36,0
sangramento retal 57 210
hematoquezia 5 92

hemospermia 3 14,0
uretrorragia 1 04
complicagdes infecciosas Y 190
disiria n 40
polacidria 7 2,6
febre n 40
calafrios 5 18
urinocultura + 16 59
bacteriuria assntomética 6 2.2
arquite 1 04
prostatite 1 04
complicagdes maiores 5 18
£pse 3 11
hematiriamacica 1 04
retencdo urinaria 1 04
hospitalizacao 4 14

*Mais de uma complicagdo ocorreu em alguns pacientes, razdo pela qual 0 nimero de complicactes é maior
gue o nimero de pacientes



Tabeda 5 — Principais complicacbes pésbiépsa de prosata em 174

pacientes.

tipo de complicacgéo n° de pacientes @)
complicactes hemorragicas 131 75,3
hematuria B 56,3
sangramento retal 57 328
hematoquezia 5 144
hemospermia 3 218
uretrorragia 1 0,6
hematoma periprostatico 0 0
compli cagdes infecciosas 5 144
disiria n 6,3
polacidria 7 40
febre n 6,3
calafrios 5 29
urinocultura + 16 92
bacteriuria assntomética 6 35
arquite 1 0,6
prostatite 1 0,6
complicagdes maiores 5 29
sepse 3 17
hematiria macica 1 06
retencao urinaria 1 06
hospitalizacdo 4 23
auséncia de complicacéo b 20,7




Entre as principais e mais freglientes complicagdes, a hematUria apresentou um
cardter autolimitado. Somente um caso em 98 pacientes, necessitou de
acompanhamento meédico e internacdo (1%). A grande maoria (74,4%)
gpresentou hematdria leve que cessou apds o terceiro dia da bidpsa. Somente
5,1% dos pacientes apresentaram hematUria por mais de uma semana (grafico

1).

Gréfico 1- Tempo de duragdo e freqiéncia de hematuria pés-biopsa de

prostata em 98 pacientes.
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O sangramento retd foi a segunda complicacdo hemorrégica mais fregiente.
Noventa e dois por cento dos casos dos pacientes com sangramento retal
apresentaram o sind nos dois primeiros das apds 0 exame (gréfico 2).

Outro achado interessante foi a respeito da incidéncia de hemospermia. Embora
somente 21,8% tenham relatado o snd (38 pacientes), a sua incidéncia se
devou quase quatro vezes quando se condderaram somente os homens que
relataram relacdo sexud apds a bidpsa aé um més da mesma, parecendo que o
snd € mais freqliente nessa situacdo do que se poderiaimaginar.

Entre as complicaghes infecciosas que ocorreram em 25 pacientes (14,4%), a
infeccdo urin&ria caracterizada pela presenca de crescimento bacteriano em
cultura urin&ria foi a complicagd mais comum (9,2%), sendo em 37,5% dos
casos, assntométicos Os principais agentes causadores foram as bactérias
gram negdtivas, correspondendo a 92% das colbnias isoladas. A bacté&ia mais
comum foi a Escherichia coli encontrada em oito pacientes (50%). A tabela 6
relaciona os tipos de bactérias isoladas em urinoculturas poéshiopsa de

préostata.



Gréfico 2- Tempo de duracdo e percentagem de sangramento retal pos-

bidpsa de progata em 57 pacientes.
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Tabda 6 Relacdo de bactériasisoladas em urinoculturas em 16 pacientes
submetidos a biopsia de prégtata.
agente bacteriano numero de casos isolados
Escherichia coli
Enterobacter sp
Citrobacter freundii
Klebsela pneumonie
Acinetobacter baumanni
Providencia roettgeri

Serratia marcescens

I S N = = T S

Staphylococcus coagulase negativo
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43 FATORES DE RISCO PARA COMPLICACOES POSBIOPS A

DE PROSTATA

No presente estudo, foram obsarvadas StuacOes que poderiam ser fatores
promotores ou facilitadores para 0 gparecimento ou aumento da incidéncia de
complicaches pos-biopsa de présaa Entre des estéo: didbetes mditus,
hipertensio arterid, uso de AAS, volume progéico, nimero de bidpdas, uso
de cateter vesica de demora, histéria de prodtatite prévia e presenca de CAP.

O sangramento retal foi mais associado com pacientes ndo diabéticos (36,5%)
em relacdo aos pacientes diabéticos (11,5%) (p<0,05).

O nimero médio de hiopdas foi maor nos pacientes com hematlria e
sangramento retal do que agueles que ndo gpresentaram snas, o que foi
edaigicamente sgnificante (p=0,05 e p=0,02, respectivamente). O mesmo ndo
fol congtatado em pacientes com hemospermia e com todas as complicagdes
hemorragicas reunidas (p=0,3 e p=0,61, respectivamente).

O volume progéico, idade, uso de AAS, hipertensdo arterid, historia de
prodatite prévia, diabetes mditus e presenca de CAP ndo aumentaram a

probabilidade de ocorrer 0 evento complicacéo hemorragica (p >0,05).



Houve uma maior associacdo de complicagOes infecciosas com 0 uso de cateter
de demora e com o0 maor nimero de bidpsias (p< 0,05). O mesmo foi
verificado com a presenca de infeccdo urinaria com urinocultura positiva com o
uso de sonda vesical de demora. Os demais fatores estudados ndo influenciaram
na incddéncia desse tipo de complicacdo. Os resultados edatisticos estéo

demongtrados natabela7, 8 e 9.

Tabda 7- Mediana e valores minimo e maximo do nimero de bidpsias em

complicacOes infecciosas e resultado do teste estatistico.

variavel complicacéo complicacao teste estatistico

infecciosa ausente infecciosa presente

namero de bidpsias 2,52 (p<0,05)

(3,16) (6:17)

Tabela 8 Distribuicdo de complicagbes infecciosas com pacientes com uso

de cateter de demora.

complicagdes complicagbes
infecciosas ausentes infecciosas presentes
presenca do cateter 1l4aA 9bA 25
auséncia do cateter 135bB 16aA 151

149 25 174
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Tabda 9 — Didribuicdo de infeccdo urinaria em pacientes com uso de

cateter vesical de demora.

urinocultura + urinocultura - total
presenca do cateter 6 (24,0%) 19 (76,0%) 25
auséncia do cateter 10 (6,7%) 139 (93,3%) 149
total 16 158 174

p <0,05

Tabda 10 — Associacéo entre os possivels fatores de risco e as complicagbes
pés-bidpsa da prodata.

variaves c. infecciosas c. hemorréagicas

idade

cancer de prégtata
dabetes
hipertensio arterial
volume progtético
rf de bidpsas + + *
prodtetite prévia
AAS

ondavescd +

* associacdo somente com hematlria e sangramento retal.

sinal negativo = p>0,05; sinal positivo = p<0,05
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4.4 Tratamento longo versus tratamento curto na profilaxia das

ininfeccOes apds biopsia de prostata

Durante o estudo, foram usados dois tipos de antibidticos com diferentes
regimes posologicos de forma prospectiva € ndo randomizada. Em 106
pacientes foi utilizado o sulfametoxazol-trimetoprim na dose de 800 e 160mg
repectivamente, iniciando dois dias antes, administrado duas vezes por dia e
cinco dias agpds o procedimento, totaizando uma semana. A edte grupo a
profilaxia foi denominada de “traamento longo”. Em 68 pacientes, foi
administrada a ciprofloxacina na dose de 500mg duas vezes a0 dia somente,
sendo a primeira dose utilizada uma hora antes do exame e a segunda dose oito
horas apds 0 mesmo.

Com excecd0 de um paciente que apresentou reacéo aérgica medicamentosa
urticariforme com o sulfametoxazol-trimetoprim, ndo houve complicagbes com
0 uso de ambos os tipos de antibidticos.

Ambos o0s grupos apresentaram semehancas quanto a idade EDP, PSA,
presenca de diabetes, hipertensio arterid, antecedentes de prodatite, uso de
AAS, volume progtéico, nimero de hidpsas e presenca de caeter (ver

gpéndice- tabelas 43 a51).



No grupo sulfametoxazol-trimetoprim houve 19 complicagbes infecciosas
(17,9%) contra sais (8,8%) no grupo ciprofloxacina Apesar de o resultado
demongrar uma incidéncia de complicagbes infecciosas quase duas vezes
menor no grupo ciprofloxacing, este ndo foi Sgnificante do ponto de vista
edaidico (p>0,05). Quando se andisa somente o sintoma febre nos dois
grupos, também ndo se evidencia diferenca edatistica entre ees (p>0,05),
goesar do grupo ciprofloxacina demonstrar uma incidéncia de febre quase trés
vezes menor (2,9% versus 8,5%).

No entanto, quando andisada de forma isolada, a bacteritria, fosse ea
gntoméica ou assntomética, foi mas freqlente no grupo sulfametoxazol-
trimetoprim (12,2%) do que no grupo ciprofloxacina (2,9%) com p<0,05.

Quanto ao custo, o tratamento curto com ciprofloxacina fol menos oneraso que
o tratamento longo com sulfametoxazol-trimetoprim. O custo por comprimido
de ciprofloxacina foi em média de 6,2 reas, contabilizando um custo por
tratamento equivalente a 12,2 reais. No entanto, o custo por comprimido de
sulfametoxaza-trimetoprim foi de 1,5 reals, com custo de tratamento de 21
reais em média. A diferenca entre os tratamentos foi de 8,8 reais, 0 equivaente

a72% do vaor do tratamento com a ciprofloxacina .

*Dados coletados de trés farmacias de Botucatu no periodo de 15 a 21 de maio de 2003.



A tabda 10 resume os principas resultados e as diferengas entre os grupos de

antibidticos testados.

Tabda 11 — Comparagédo entre a ciprofloxacina e o sulfametoxazol-

trimetoprim com relacdo a eficacia en complicagdes infecciosas e custos do

tratamento.

ciprofloxacina ulfametoxazol-

trimetoprim

complicagOes 6 (89 19(179) 25 (144) p>0,05
infecciosas

febre 2(29 9(85) 1163 p>0,05
becteritria 2(29 14 (132 16(92 P<005
cuto por dragess 6,20 150 - -
(R$)

cudo dao 12,40 21,00 - -

tratamento(R3)
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5. DISCUSSAO



O cancer de prégata (CAP) é a neoplasa mais fregliente em homens,
sendo responsavel anuamente por mais de 30.000 nortes, 0 que corresponde a
11% dos Obitos entre todas a neoplasas™. Embora ndo exista tratamento
curativo em sua fase tardia, quando diagnosticado precocemente, a expectativa
de sobrevida € da ordem de 93 a 100% em cinco anos**9. Considerando que
nos dias de hoje, cerca de 60 a 70% dos CAP sdo diagnosticados enquanto
doenca 6rggo-confinada™, a chance de cura é devada, com beneficio evidente
para 0 paciente acometido por ete mad. N& ha dlvida de que o PSA
revolucionou o diagndgico do CAP. Em um brilhante estudo redizado na
provincia canadense de Saskatchewan, demonstrou que a incidéncia de casos
novos de CAP subiu de 60,5 por 100.000 habitantes para 101/100.000 no ano
de 1989, com uma média de crescimento anual de 3,6%. A partir do ano de
1990, quando foi introduzido o PSA, a incidéncia se eevou, apresentando seu
pico em 1993 quando atingiu 163 casos novos por 100.0009. Perron et al.
também demondraram o aumento da incidéncia do CAP e aribuiram como
principa fator o advento do PSA.. Entre 1989 e 1993, houve um aumento da
incidéncia de dessa patologia, passando de 336 para 493 casos novos por ano
por 100.000 homens, porém, o aumento na deteccdo de CAP ndo influiu na

reducdo da mortaidade que permaneceu praticamente indterada.
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Esta € uma das razdes apontadas para a ndo utilizacdo do rastreamento na
populacio em gerd para esta neoplasia®”.

Além do PSA, a conscientizacdo do homem com a sua salide, 0 aumento

da expectativa de vida, amehoria da medicina preventiva e intervencionista e a
bidpsa trangeta guiada pelo ultra-som S0 outros fatores responsaveis pelo
aumento do diagndstico do CAP. Em uma série de 112 pacientes que haviam
Sdo biopsados anteriormente pelo méodo guiado pelo toque reta, 44 ddes
(39,3%) apresentaram a neoplasia quando foram novamente biopsiados guiado
pelo ultrasom transretal ©.
O nimero de prodaectomias radicais no servico do Hospita das Clinicas de
Botucatu aumentou 97% entre 2000 e 2002, periodo em que a biopsa de
prostata comegou a ser redizada por urologistas, em relacéo ao periodo de 1995
e 1999, onde as bidpsias eram redizadas pdo méodo guiado pelo toque reta“®
(Ver gréfico 3 — gpéndice).

O utrasom transreta se tornou ferramenta indispensavel para o
diagnogico do CAP porgue dirige a bidpsia para areas suspeitas como nodulos
hipoecogénicos e isoecogénicos®21%1Y | |ocais onde a bidpsia guiada pelo toque
retal nada evidenciaria Além diso, a visio da agulha penetrando no loca

desgado pelo método ultra-sonografico, € muito mais eficaz que o método



anterior. Com o advento da bidpsia guiada pelo ultrasom, a retirada de
fragmentos com tecido progtdico em condicbes de gproveitamento pelo
patologista € de 100% dos casos, 0 que nem sempre € notado com a biopsa
guiada pelo toque retal”.

Apesar de ser 0 método ided para a obtencdo de fragmentos prostéticos
para andise higologica a biopsa de prodata guiada peo ultrasom é
consderada um exame invasvo e desconfortavel para o paciente®*t>19),
Condderando que a grande maioria dos homens a ela submetidos néo gpresenta
cancer, exisge uma grande preocupacdo para que o procedimento sga 0 mas
sguro e eficaz. AsIm, devem s minimizadas as complicagbes sempre
quando possivel. As complicagOes também se traduzem em custos. Nos E.U.A,
acredita-se que sgam redizadas cerca de 500.000 bidpsias de progtata por ano.
Condderando, hipoteticamente, que 1% dos pecientes apresentem
complicagbes que necesstem de tratamento medico e afastamento de suas
aividades profissonas, percebe-se 0 potencia custo inerente ao procedimento.
Kapoor et a. demondraram que a profilaxia com ciprofloxacina reduziria os
custos poéshidpsa em 26 dilaes por paciente, quando comparada ao

placebo™?,
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Quando se conddera a taxa de deteccdo de CAP em nossa amostra de
pacientes (23,7%), verificase que foi semehante a outras casuisticas (tabela 60
— gpéndice). O moddo sextante idedizado por Hodge®” foi utilizado no
presente estudo em prostatas menores de 60 gramas, conforme sua descricéo
origind. Em préstatas maiores de 60 gramas, foram retirados 12 fragmentos,
nos mesmos locas onde foram retirados os fragmentos na primeira rodada. A
idéa pressupds a seguinte l6gica com uma prostata maior, a chance de se
diagnosticar CAP com 0 méodo sextante seria menor. Quando comparado ao
grupo sextante, o grupo com 12 fragmentos demonstrou um acréscimo de 7,8%
no diagnosico de CAP, o que ndo fol consderado sgnificante (p>0,05). O
mesmo aconteceu quando se consderou 0 Mmesmo paciente A segunda rodada
de bidpsas em sextante propiciou um acréscimo de trés casos (6,9%)
diagnosticados como CAP. Esses resultados corroboran Ravery et d. que
relataam 6,6% de acréscimo de diagndstico em pacientes submetidos a 12
biopsas em reacd a0 método sextante, independente do tamanho da prodtata
em um mesmo paciente. O mesmo foi verificado, quando se considerou volume
maior que 50 gramas. Na casuigica dos autores, houve um aumento no

diagndstico proporcionado pelo segundo “set” de bidpsia em torno de 30% dos



pacientes com CAP®9, O aumento nesta StuacBo no presente estudo foi ainda
maior (33,3%).

Beurton . Al. rdataram um aumento importante da taxa de diagnésico para
CAP com o mesmo procedimento. Prospectivamente, foi utilizado um grupo
com 26 pacientes submetidos a biopsa com 12 fragmentos e outro grupo com
27 pacientes no qua foram retirados sas fragmentos. Os grupos foram
homogéneos quanto a idade, PSA e volume da préstata No grupo com 12
fragmentos, diagnogticaramrse 17 casos de CAP (36%) e 5 casos (12%) no
grupo com sais fragmentos. O autor concluiu que o uso de 12 biopsas permite
um acréscimo na taxa de detecc@o diagndstica em rdacio & bidpsia sextante™®.
Por outro lado, Naughton et d.®Y em um estudo com 192 facientes submetidos
a bidpda da prostata, sendo 103 submetidos a sextante e 89 a biopsia com 12
fragmentos, nd demonstraram diferenca na taxa de deteccéo entre esses
grupos. A postividade para CAP no primeiro grupo foi de 26% contra 27% do
segundo. No entanto, em ambos os grupos, o vaor médio dos volumes
prostéticos foram 39 e 43 cm? respectivamente, permitindo entender que ndo ha
grande diferenca em se biopsar uma prostata menor que 40 cm® com 6 ou 12

fragmentos.
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Portanto, segundo nossos achados e em dados gpoiados na literatura,
concluimos que 0 aumento no nimero de bidpsas € uma boa dternativa como
método de deteccdo de CAP, em progtatas maiores de 60 cme.

Entre a 43 neoplasas diagnosticadas, 36 foram consderadas
clinicamente locaizadas (83,7%). Esse fato reflete uma tendéncia mundia atua
que é o diagndstico precoce do CAP. Somente o estadio T, foi responsavel por
34,8% dos tumores diagnosticados, sendo o mais freqlente. Na auséncia do
USTR tdvez 0 nimero de casos nese edadio fosse menor. Esses ndmeros
foram dmilares aos vaores de Eskew et d. que em sua casuistica de 119
pacientes obteve 48 casos postivos para CAP, sendo 18 (37,5%) com o estadio
T,.%9. Outras séries demondraram ndmeros mais expressvos, relatando até
72% de estadiamento T, entre os casos de CAP diagnosticados®. Levando-se
em condderacdo que somente um quarto dos pacientes clinicamente rotulados
como T, foram diagnosticados, evidencia-se que agrande maioria dos casos
nessa Stuacéo sBo homens sadios e por essa razéo a bidpsa de prodata deve ser
amenos morbida possivel.

A taxa globd de complicaches pos-bidpsia encontrada foi de 79,3% dos
casos Desse montante, gpenas 2,9% foram consderadas complicagcOes maiores,

0 que nos permite constatar que a bidpsia de prostata guiada pelo USTR € um
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exame seguro. As complicagbes menores em sua maoria tém carder
autolimitado, desgparecendo poucos dias gpds a bidpsia, ndo acarretando maior
morbidade a0 paciente. Esses dados também sfo relatados por outros autores
como Rodriguez e Terris™ que encontraram em seu ensaio dinico, peo menos
uma complicacdo em 63,6% dos pacientes envolvidos. Apesar do grande
nimero de publicagbes na literatura atua, ndo exise outro trabaho que
abordou o tema de forma prospectiva. Este dado é importante porque temos
uma probabilidade de ter dgum tipo de complicagdo em quatro de cinco
pacientes biopsados. Portanto, dém de esclarecer a0 paciente as possivels
complicagbes inerentes a0 procedimento, deve-se redizar por escrito um
consentimento livre e esclarecido, 0 menos técnico possivel para que possa ser
compreendido pelo paciente.

Mesmo sendo muito freglentes as complicacbes menores foram pouco
discutidas na literatura®1%°0%%) sendo as complicagBes infecciosas os temas

mais fra:ernt%(lZ,14,17,19,20,49,52,54,55,56,57)

. Entre as complicagbes menores mais
comuns, estdo aguelas de origem hemorragica. Entre das a hematUria € o tipo
mais fregqliente compreendendo uma taxa que varia de 12 a 80% dos pacientes
biopsiadog!#1416:17,5051.525558596081)  Og dados deste estudo mostram  uma

incidéncia de 56,3% pacientes com hematuria (98 de 174). Esses vaores séo

compativels com o0s dados encontrados na literatura, principdmente nos



trabahos redizados em forma prospectiva, por meio de um interrogetério ativo,
sga por entrevistador, sga por questionarios. Reduzidos nimeros de hematudria
s@0 explicados por trabadhos que foram retrospectivos, com pesquisa de
prontu&rios médicos, e naguees em que o enfoque ndo foram as complicagdes
pos-biopsa®®). Alguns estudos somente consideraram a hemat(ria presente
quando durou por mais de trés dias®®+%? De acordo com 0s nossos achados,
Stuacdo compde somente um quarto dos casos. A hematlria persistente
por mas de sete dias SO aconteceu em 5,1% dos casos e somente um caso
necesstou de cuidados médicos e internacd. Nesse caso em especid, o
paciente necessitou de trés concentrados de globulos e hidratacdo endovenosa
rigorosa. A sua bidpsa foi redizada sem intercorréncias, sendo retirados sais
fragmentos. O EDP era muito sugestivo de neoplasa com deformidades,
congsténcia pétrea e bagtante doloroso ao toque, configurando clinicamente
uma doenca extraprostatica. O laudo histopatologico confirmou o achado:
adenocarcinoma Gleason 9(5+4) em todos os fragmentos. A partir desse caso,
guando h& suspeita para neoplasia extraprogatica com togue sugestivo de CAP,
PSA devado e dteraches grossairas ultra-sonograficas, que néo se biopsa com
método sextante de rotina. A retirada de um a trés fragmentos é suficiente para
s fazer o diagnégtico definitivo. Com este procedimento ndo se observou

complicacdo desta espécie. A tabela 61 do gpéndice encontrase as principas



taxas de hematUria pds-biopsia da prostata na literatura mundia e sua casuigtica
de pacientes.

O sangramento retad no presente estudo foi a segunda causa de
complicacdo hemorragica correspondendo a 32,8% dos pacientes submetidos a
biépsa (57 de 174). Outros trabahos relataram uma incidéncia que variou de

12,14,16,17,51,52,55,59,60,61,62)

1,3% a 37,1% dos pacientes biopsiadost . A grande
diferenca entre os resultados obtidos na literatura € 0 do presente estudo
consste no concelto de sangramento reta, tempo de duragdo do sngramento e
a dficudade de o paciente perceber ese snd. O sangramento reta
conceituamente é aquele oriundo da ampola retd, caracterizado pela presenca
de sangue vivo pdo orificio and. Neste trabdho, o sangramento retd foi
consderado como quaquer tipo de sangramento pelo orificio and sga de
observado pela saida espontanea pelo anus ou através de manchas de sangue em
roupas intimas ou anda, pela visudizacdo de sangue entre as fezes
(hematoquezia). Em agumas publicagbes, o snal condderado somente € a
hematoquezia, 0 que significa uma menor incidéncia do que o sangramento
retal propriamente ditd*515263, A presente casuistica demonstrou 25 casos de

hematoquezia (14,4%), equivdente a menos da metade dos casos de

sangramento retal entre os pacientes estudados nesta s&xie.
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Em redacdo a duracdo do sangramento retd pédshidpda, ha poucos
rlatos na literatura. Delivdiotes e d. relalaran somente que a hematoquezia
nd durou mais que sais dias®®. Em noso estudo verificamos que 92% dos
casos de sangramento retd foram observados nos dois primeiros dias apds o
procedimento. A duracdo maxima ndo ultrgpassou sete dias. Esses dados,
apesar de amples, sdo omitidos na literatura (Ver tabela 62 — gpéndice).

Sendo o terceiro tipo mais fregliente no atua estudo de sangramento pos-
biopsa, a hemospermia € o tipo de complicacdo hemorrégica que mas
preocupa e assusta 0 paciente submetido a bidpsa da préstata, ocorrendo em
21,8% dos casos (38 pacientes). No entanto, a hemospermia é o tipo de
complicacd poshidpsa mas fregliente em pacientes sexudmente ativos,
correspondendo a 80,9% dos casos, devendo-se sempre orient&los sobre a dta
probabilidade de o fendbmeno ocorrer. Embora a idade sga consderada por
aguns autores como fator de risco para hemospermia®>®%) | esse fato ndo foi
observado em nossa casuistica. N& houve diferenca entre o grupo com idade
inferior a 65 anos com agueles com idade superior a esta. A idéia de que o
aumento de hemospermia é mais fregliente no grupo mais jovem € logica. Esse
grupo, teoricamente, seriam sexudmente mais ativos que o0 grupo mais idoso, o
gue elevaria a probabilidade de se observar sangue no esperma. Tavez o limite

de 65 anos escolhido por nés ndo sga o ided para afirmar esta hipotese. N&o ha
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na literatura, um limite de idade proposto que indique maior probabilidade de
haver hemospermia. O fato € que os pacientes com idade inferior a 65 anos néo
gpresentam  diferenca edtatistica em relacd o grupo mais idoso em nosso
estudo.

As complicaghes infecciosas 80 menos fregqlientes que as complicagdes
hemorragicas, porém, apresentam maior potencid de morbidade ao paciente.
No presente estudo, 25 pacientes (14,4%) apresentaram pelo menos um tipo de
complicacdo infecciosa. Ha na literatura uma fdta de padronizacdo sobre as
descrigdbes das complicagbes infecciosas. Além disso, de acordo com a
metodologia empregada, a incidéncia de complicagbes infecciosas pode
aumentar ou diminuir. Alguns autores condderam a bacteremia assntomética
uma complicacdo infecciosa, enquanto a maoria SO conddera a ua
sntomatologia dinicé®®. Disiria e polacitria foram sintomas consderados
infecciosos quando acompanhados por outros snais e sntomas (febre, caafrios
ou na presenca de uma orquite ou prodtatite) ou entdo na presenca de
urinocultura podtiva Muitos pacientes apresentaram estes sintomas prévios a
bidpsa pela presenca de uma hiperplasa prostética benigna, estenose de uretra
e outras patologias. Adiciondmente, a disiria e a polaciria podem ser
resultantes de fatores irritativos passageiros pos-biopsas como edema

progéaico ou coagulos, dificultando a passagem da urina pelo conduto uretrd.
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Juntas, a polacitria e a disiria corresponderam a 10,3% das complicagbes pos-
bidpsia, sendo o tipo de complicagdes infecciosas mas comuns.

A infeccdo urindria pds-biopda foi a complicacéo isolada mais freqliente entre
as complicagdes infecciosas surgindo em 9,2% do totad de homens (16 de 174).
Dez das 16 infecches urinaias (62,5%) foran acompanhadas de
sntomatologia, enquanto sais foram totamente assntométicas. Embora néo
sga encontrado com fregléncia, a bacterilria assntomética foi descrita por
Fong e a. em 7% dos pacientes onde se comparavam dois tipos de
antibiéticos®. Ruebush et a. demonstraram que a bacteriCria assintomética
somente incidiu em sete pacientes que usaram placebo (10,7%) contra nenhum
no grupo que usou sulfametoxazol-trimetoprim®. A presenca de urinocultura
postiva et associada ao uso de antibioticoprofilaxia, ao tipo de antibidtico
empregado e presenca de infecco urindria pré-bidpsia 1049659,

Entre as bactérias, 0 grupo mais comum foi 0s gram negetivos, dados também
relatados em outras stried!#1410171932496500) ' A Egcherichia coli foi a bactéria
mais comum, sendo responsavel por 50% das urinoculturas positivas (8 de 16).
N&o houve infecces por germes anaerdbios e somente houve uma infeccéo por
geme gram-postivo (Staphylococcus coagulase postivo). Em dois pacientes
com toxemia, necesstando de internacdo, tiveram cultura urinaria poditiva para

E.coli e outro para Citrobacter freundii. Se consderarmos a freqiéncia de



internacdo somente entre as culturas postivas, notamos que a probabilidade de
ese evento ocorrer € 13 vezes maior do que a taxa de internacéo entre todos os
pacientes envolvidos no estudo. Kapoor et a. relataram uma relacdo semelhante
a0 obsarvarem que um de quatro pacientes necesstou de internacdo quando
havia bacteridria assntomatica, demonstrando que se deve evitar a0 maximo
essa complicagio™).

A taxa de internacdo foi de 2,3% correspondendo a 4 dos 174 pacientes.
Trés internaces foram relacionadas a causas infecciosas e somente um acausa
hemorrégica. Estes dados corroboram os dados da literatura que variam de 0,1 a
3,49121417:32556260 - A yvarigbilidade dos fndices depende fundamentalmente do
tipo de praofilaxia que foi empregada

Algumas co-morbidades como diabetes, hipertensio arterid Sstémica,
CAP, progtatite prévia ou determinadas SituagBes como uso de AAS e cateter de
demora na incidéncia de complicagbes pos-bidpsa, 8o consderados como
fatores de risco.

A presenca de digbetes mditus como fator de risco em hiopsas ja foi
estudado em algumas citagdes!416175583 O intuito foi associar uma patologia
gue é imunossupressora a maiores indices de infecgdo pds-biopsa Na presente
srie, houve uma diferenca edaigsicamente sgnificante entre diabéticos e néo

diabéticos em rdacd ao sangramento reta (p<0,05). Pelo teste edtatistico, os
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pacientes diabéticos apresentaram uma menor probabilidade de desenvolver
esse tipo de complicagd. N&o se achou nenhuma explicacéo convincente para
dgtuacdo. O Unico estudo que procurou relacionar digbetes com
sangramento retal n3 encontrou corrdacd entre as duas variaveis™,
demonstrando que esta Stuacéo, encontrada no presente estudo, necessita ser
estudada futuramente.  Adiciondmente, a diabetes ndo foi associada como fator
de risco para outras complicagbes hemorrégicas e mesmo para complicacOes
infecciosas. Todos os relatos na literatura foram undnimes em confirmar esse
achado, indicando que o diabético ndo é um paciente de risco para bidpsa de
prostata.

A hipetensio arterid ssémica, por ser patologia de grande prevaéncia
na populacéo, também foi estudada nesta série como fator de risco para
complicagbes hemorragicas sendo que essa associacdo ndo foi mencionada em
relatos publicados. Néo houve relacdo entre essa paologia com um maior
indice de complicagctes hemorrégicas neste estudo (p>0,05).

Rietbergen e d. procuraram relacionar a presenca de CAP com
morbidade pds-biopsia, principdmente ao de cardter hemorrégico, acreditando
gque a presenca da neoplasa fadlitaria complicacdo. De manera

samelhante a0 achado desta s&rie, ndo houve evidéncia de que o CAP edtga
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envolvido com aguma complicacdo pos-bidpsa, sga de carder hemorragico
ou infeccioso®.

O antecedente de prodtatite foi induido como fator de risco devido a
provavd facilitacdo de penetracdo de germes na corrente sanguinea pela acéo
traumatica da agulha da biopsa prostética Consderando que em um loca onde
havia um processo infeccioso, exidira potencidmente a chance de ocorrer um
maior sangramento. N& foi encontrada relacdo a prodatite prévia com
complicagbes hemorrégicas ou infecciosas. Esses dados suportam os relatos de
Rietbergen® e em pate de Raaijmakers®™ Ede (ltimo reata ndo exitr
relacéo entre prodatite e fendbmenos hemorragicos e com febre, mas relaa
asociacdo de prodatite prévia com dor perined pds-biopsa (p=0,024) e
internacdo (p=0,014), demongtrando ser um fator de risco para estas Situagoes.
Aus & d. obsarvaram que pacientes com prodéatite prévia tém maior
probabilidade de apresentar infeccOes urinarias do que agueles que néo tém este
fator de risco, devendo nesses casos usar profilaxia com tratamento longo®?.
Rodriguez e Terris ndo foram capazes em demonstrar que a infeccdo urinaria
préviafoi um fator de risco para biopsia de prostata®®.

A ndo administracdo de tromboliticos e de medicacfes que afetam a funcdo
plaguetéria, € uma prética gerd entre os cirurgides, inclusve entre agueles que

redizam a bidpsa de prostata A suspensio da droga por sete a dez dias é
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redizada rotineramente, mesmo em pacientes que necesSitam tomar essas
medicagbes como infartados, corionariopatas e pacientes que sofreram acidente
isquémico cerebrd. Em virtude de um grande nimero de pacientes nessas
condigdes serem submetidos a biopsia de prostata, ha uma preocupacéo de que
a suspensio da droga acarrete problemas na prevencdo de fendmenos
tromboembodlicos.

No presente estudo, 0 uso de AAS né eevou a incidéncia de quaquer
tipo de complicacdo hemorrégica, a despeito do nimero reduzido de
pacientes(16). Rodriguez e Terris em sua sé&rie que contaram com 18 pacientes
nessa Stuacdo, corroboram os nossos dados, verificando ndo haver relacdo do
uso do AAS com complicagBes hemorrégicas™®.

Quanto ao volume progtético, avdiou 2 esse foi um fator de risco em
bidpsa de prostata Nesta casuistica, 0 volume progtatico ndo foi um fator de
rsco para complicagbes hemorragias e infecciosas. Esses achados contrastam
com os dados de Raaijmakers et a., que demonstraram que 0 aumento do
volume progtético estd associado a hematUria com mais de trés dias de duracéo
(p<0,001) e com retencdo urindria aguda (p=0,009)®>. Em concordancia aos
nossos estudos, Rodriguez e Teris ndo demondraam haver quaquer

associagab morbida com o volume da prostatal™?.
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O numero de biopsas também é tema controvertido como fator de risco
em biopsa da prostata. Apesar de ndo se encontrar relacdo entre o nimero de
biopdas e o totd de complicagbes hemorragicas (p=0,61) e hemospermia
(p=0,3), houve associagdo entre um nUmero maor de bidpsas em rdacdo a
hematlria e sangramento retd. A explicagdo para esse fendmeno € que, com
um maior nimero de bidpsias, a probabilidade de lesar um vaso sanguineo
prostético e retd € maior, apresentando como consequéncia a hematlria e
sangramento retd. O maior nimero de bidpsias ndo foi relacionado a presenca
de hemospermia. Esse fato seria explicado devido a grande maoria dos
pacientes ndo referiram gaculacdo apds a biopsa. Tavez se assm o fizessam,
0s resultados seriam semehantes aos pacientes com hematlria e sangramento
retal. Acreditamos que ese fator influenciou o resultado quanto as
complicacBes hemorrégicas.

O nimero adiciond de biopdas ndo provocou um aumento das
complicagdes hemorréagicas em agumas Sries na literaturd™**2>%®. Naughton
et al. compararam a morbidade causada pela retirada de sais e de 12 fragmentos
em biopsias da prostata e ndo encontraram diferenca significante 1%, A
sima biopda adiciond n&o demonsrou qualquer aumento de morbidade,

segundo Raaijmakers et ™).
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Na presente série, a devacdo do nimero de hiopdas correlacionou-se a um
aumento dos indices de complicagbes infecciosas. Enquanto o nimero médio
de bidpsas em pacientes que ndo apresentaram complicacéo infecciosa foi de
6+1, a média dos pacientes que apresentaram a referida complicacéo foi de 8+3
(p<0,05). O nimero de hiopsas foi um fator facilitador para que acontecessem
infeccbes do trato urin&rio. Uma das explicaghes para este fato seria a maor
probabilidade a cada biopsia de facilitar a entrada de germes da flora da ampola
retd para a prostata, 0 que aconteceria em menor proporcao quando o NUmero
de bidpsias fosse menor ou igud a sas fragmentos. Outra possibilidade seria
gue o do de multiplas bidpsas facilitaia a penetracdo de microorganismos
para a corrente sanguinea a partir de uma progtata com presenca de germes
latentes, favorecendo o processo infeccioso. Reforcando hiptese, citamos
trés pacientes que evoluiram para sepse e necessitaram de internacdo. Todos
foram submetidos a 12, 13 e 17 fragmentos de prostata, respectivamente,
Quando s compara a média de biopsas de pacientes febris e ndo febris
também se congtata que 0 nimero de bidpsias de pacientes com febre é naor
(92£3)5) versus pacientes sem febre (6,1 1), sendo edatisticamente
dggnificante (p=0,005). Ruebush et a. rdataram que a bacteremia € a
complicacd mais fregqliente gpos a bidpsia de prodtata, porém, na maoria das

vezes € assantoméica, sendo sua incidéncia ndo dependente do uso de
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antibidtico profilatico. No entanto, dependendo da resposta do hospedeiro e do
emprego da antibioticotergpia, a bacteremia pode gpresentar sintomatologia,
podendo se agravar evoluindo para septicemid®. Talvez com o aumento do
nimero de bidépsas o indice de bacteremia aumente congderavelmente,
facilitando a septicemia ou processos infecciosos locas.

Rodriguez e Terris corroboram os dados acima mencionados em sua série
de 127 pacientes relatando associacdo entre 0 nimero de hidpsias com a
gpresentacao de febre e cdafrios (p=0,01). Infelizmente, os autores ndo citaram
0 nimero médio de bidpsias que indicaram eses resultados™®. Raaijamakers et
d. tedaram uma possivel rdacd da s&ima bidpsa adiciond ao modeo
extante com febre e hogpitalizacdo, mas ndo demonstraram correlagcdo
significante entre as variaveis®™. Embora néo se saiba ao certo qua é o niimero
de bidpsias que aumente a possibilidade de infeccéo, levando-se em conta que o
nimero médio de bidpsas do grupo em que ndo houve complicagbes dessa
série é em torno de oito, acreditamos que este sga nimero minimo de bidpsias
gque se deve redizar para reduzir as complicagOes infecciosas. O uso de um
nimero maior de bidpsias podera ser redizado mediante uma escolha de um
antibidtico mais eficiente com maor espectro de acdo, fécl posologia e

adminigtracéo, boa penetracdo prostética e ata concentracdo urinaria e serica
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Por dltimo, a presenca de cateter vesicd de demora (sonda uretrd ou
cistostomia), principdmente em paises em desenvolvimento como o Brasl, é
uma Stuacd muito freqliente e deve-se saber 8 0 seu usO acarreta risco
adiciona para a ocorréncia de complicagdes em pacientes que €0 submetidos a
biopsa de prostata. Encontrou-se relacdo entre 0 uso de cateter vesicd de
demora com complicagdo infecciosa e urinocultura postiva (p<0,05). Acredita-
Se que a presenca do cateter € um corpo estranho ao trato urin&rio e mesmo com
urinocultura negativa, existe potencidmente um ambiente propicio paa
proliferacéo de microorganismos patdgencs. Dos 23 pacientes com  cateter,
nove apresentaram complicagdes infecciosas (39,1%). Esse fato foi constatado
por Aus et d. que observaram a chance b paciente apresentar infecco urinaria
com uso de cateter vescd s 2,3 vezes em relagdo a um paciente que néo
apresente fator de risco®. Em nossa casuigtica, 0 risco de paciente contrair
adgum tipo de infeccéo urinaria € de 3,6 vezes. Este aspecto néo foi observado
por Rodriguez e Teris que ndo condtataram relacdo com 0 uso de cateter
vescad de demora com infeccdo, gp0s a hiopsa (p= 0,5). No entanto, a
constatacdo destes autores baseou-se en somente dois casos, 0 que enfraguece
adfirmacao™™®.

Entre os temas mais controvertidos em relacéo abiopsa de prodata, esta

0 uso de profilaxia para ITU de curta ou de longa duragdo. No presente estudo,
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foi comparada eficacia do sulfametoxazol-trimetoprim (SMZ-TMP), com dose
de 960 mg, por via ord, duas vezes ao dia, iniciando dois dias antes do exame
e continuado por mais cinco dias na mesma posologia versus a ciprofloxacina
500mg, via ord, iniciando a primera dose duas horas antes do procedimento e
a segunda dose, oito horas gpds o término do mesmo.

Os dois antibidticos foram escolhidos pela facilidade de aguisicéo dos
mesmos peos pacientes. O SMZ-TMP € acessivel a0 paciente e também é
fornecido pdo Sistema Unico de Salide (SUS) em seus postos basicos de satide.
A ciprofloxacina foi escolhida pela facilidade de aquiscdo, pelo custo em
posologia econdmica (ha a venda de caixa com 06 comprimidos) e pelo seu
amplo espectro bactericida. Ambas as drogas agem de mandra diferentes em
Seu sitio de acéo.

SMZ-TMP é uma droga bacteriostética, que age bloqueando a sintese do
acido fdlico da bactéria, processo importante na sintese de &cidos nuclécos. As
concentracbes da droga no fluido progtaico sfo trés vezes maiores do que as
concentragdes séricas® ™,

A ciprofloxacina € uma fluoroquinolona e seu mecanismo de acdo
basda-se na inibicdo da enzima DNA girase da bactéria, essencid paa

duplicacdo do DNA bacteriano. Sua mela vida € de 3 a 4 horas e concentragdes
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inibitorias s&ricas encontram-se presentes gpods 60 minutos de sua ingestéo.
Atinge niveis prostéticos devados, sendo maiores que os nivels sricos™.
Ambas as drogas sGo amplamente usadas como tergpia profildica em

12,14,16,17,19,20,30,32,49,52,54,55,56,60,62,63,65,73,74,75,76 4 = 4
a ). Porém ndo ha

bigpsa da prosat
estudo comparando a taxa de sucesso de cada antibidtico em um mesmo grupo
de pacientes submetidos a mesma influéncia do seu meio.

A efickcia do SMZ-TMP foi testada por Ruebush et d. em 42 pacientes
contra 37 com placebo. Apesar de a incidéncia de bacteremia e de febre ser
semelhante em ambos os grupos (54% de bacteremia no grupo placebo e 52%
no grupo SMZ-TMP e febre em 18% dos pacientes no grupo placebo e em
11% no grupo SMZ_TMP), a bacteritria apresentou uma diminui¢do acentuada
com 0 SMZ-TMP (21 versus 0%, p=0,008). Cs autores concluiram que o SMZ-
TMP fo uma droga eficaz na prevencéo de complicagbes infecciosas por
diminuir a taxa de bacteritria®. Em um estudo aberto, randomizado, foram
reunidos 101 pacientes para comparar 0 us0 do SMZ-TMP a ndilmicna
asociado com metronidazol. As doses utilizadas foram de 1600mg de
sulfametoxazol e 320 mg de trimeoprim adminigtradas por via ord uma hora
antes do procedimento em um grupo de 47 pacientes. O restante recebeu
1,5mg/kg de netilmicina endovenosa mais 500mg de metronidazol via ora uma

hora antes da bidpsia. Corroborando os dados de Ruebush et a.®® o indice de
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bacteremia foi semdhante nos dois grupos (28% netilmicina —metronidazol
versus 37% SMZ-TMP com p=0,43) e a bacteritria foi menor no grupo SMZ-
TMP em relacéo ao outro grupo (2% versus 17%, p=0,01), demonstrando que o
SMZ-TMP é uma boa droga para uso profilatico em bidpsias de préstata, sendo
inclusve de menor cudto e de facil administracdo do que outros agentes como,
por exemplo, os aminoglicosideos®.

Em uma das maiores s&ries publicadas referentes as complicagtes apos
bidépsias de prédtata, contando com 1687 pacientes, Rietbergen et a. relataram
uma freqiéncia de 4,2% de febre, 0,2% de sepse e 0,4% de internacéo
utilizando como antibidtico profildico o SMZ-TMP, administrado por via ord
na dose de 960mg duas horas antes do procedimento e quatro horas apds®.
Apesxr de a taxa de complicaches ser baixa €la foi maior nessa série (4,2%)
contra a série descrita anteriormente (29%). Existem dgumas explicacfes para
esse fato. Primeiro, o método para aferir complicacéo infecciosa em um estudo
fol a presenca de bacteridria e o outro febre. Segundo, no trabaho descrito
inicidmente, o nimero de fragmentos retirados foi de apenas dois a trés e no
trabdho citado por Rietbergen, foram retirados sas. Como citado
anteriormente 0 aumento do nimero de fragmentos € um fator de risco,

podendo eevar ataxa de complicagdes infecciosas.

79



A cprofloxacina tdvez sga a droga mas freglentemente usada na
profilaxia para as complicacbes nas biopsas da prostata Em um levantamento
redizado nos EU.A, fol demonstrado que 83% dos meédicos entrevistados
utilizaram antibidtico por via ord, sendo que 81% utilizam a fluorquinolona
antes do procedimento e 60% utilizan o antibidtico somente antes do
procedimento em dose Gnicd™. No Reino Unido, em 1997, também foi
redizada uma pesquisa com intuito de se conhecer qua era a preferéncia dos
urologistas quanto a preparacdo profildtica pré-bidpsa A ciprofloxacina foi
regponsdvel por 48% dos regimes mencionados igudando a0 uso da
gentamicina via intramuscular. O SMZ-TMP foi utilizado em 14% dos regimes
adotados™®. Roach et a. demongraram que a ciprofloxacina via ord em dose
unica é mas €ficaz que a gentamicina via endovencsa em dose Unica,
dminuindo a taxa de bacteremia e o0s dntomas relacionados a €a
Adicondmente, foi observado por méodo de radioimunoensao que a
ciprofloxacina goresentou nivel tissular progtético 100 vezes maor que a
gentamicina, comprovando a sua superioridade aguele antibidtico™.

Na literatura, exigem varias s&ies que utilizaram a ciprofloxacina como
atibidtico profildico com bons resultadog®#161949528457.7379 A taxa  de
complicagbes infecciosas variou de 0 a 6,6%. A tendéncia € que a

ciprofloxacina sga usada como tratamento de curta duracdo para profilaxia



Cdllins et d. utilizaram 250mg de ciprofloxacina por via ora dez minutos antes
do exane em 89 pecientes e obtiveram 4% de febre e um caso com
epididimite’®. Rodriguez e Terris utilizaram ciprofloxacina 500mg via ord
asociado a 500mg de metronidazol por via ord uma hora antes da biopsa e
repetido a posologia durante a noite em 104 pacientes e relataram 2,5% de
cdafrios e 1,7 % de febre. Segundo os autores, esse esgquema seia o ided
porque além ck a ciprofloxacina ter um espectro ampliado, o metronidazol teria
um espectro 6timo para 0s anaerébios que correspondem 10 a 15% das
complicagdes infecciosas pds-bidpsia de prostata™.

Kapoor et a. conduziram um estudo prospectivo, randomizado, duplo-cego e
multicéntrico, reunindo 537 pacientes, dos quais 230 receberam placebo e 227
receberam 500mg de ciprofloxacina de 30 a 120 minutos antes do exame. A
ciprofloxacina diminuiu sensvelmente a bacteridria gpds a bidpsa (3% contra
19%, p=0,009). O mesmo nd& aconteceu quando a sintomatologia foi
comparada (3% do grupo ciprofloxacina versus 5% do grupo placebo, p=0,15).
Os autores concluiram que a ciprofloxacina foi mais eficiente que o placebo na
prevencdo de infeccdo pds-biopsia de prostata, diminuindo os custos inerentes
a0 tratamento de pacientes que ndo usaram tergpia antibidtica e necessitam de

tratamento apds apresentar complicacdo urin&ria
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Apresentando os melhores resultados da literatura, Seber et d. e Vaessen et 4d.
relataram sucesso no controle da infeccdo pos-bidpsa de 99,9% e 100%
respectivamente® ™. Porém, estes dados sfo contestaveis. O primaro estudo
citado foi retrogpectivo, 0 que leva a um certo ceticismo em relacdo o red
nimero de complicacbes infecciosas. Vaessen et a. utilizaram ciprofloxacina
250mg duas vezes por dig, iniciando dois dias antes da bidpsia e se estendendo
por mas trés dias, completando cinco dias. No entanto, os autores s
consgderaran complicagbes maiores como sgpse e febre, as quas nédo
ocorreram.

Em rdacdo a comparacéo de profilaxia curta e longa duracd em uma
mesma série, exigem trabalhos redizados na literaturd 25763 Aus ¢ 4.,
em 391 pacientes redizaram de uma a cinco bidpsas guiadas pelo ultrasom e
como profilaxia utilizaram em 266 pacientes, a norfloxacina 400mg no ato da
biopsa e poderiormente a noite a mesma dose era repetida. Nos pacientes
restantes, foi usado a norfloxacina 400mg, duas vezes ao dia por uma semana,
iniciando no ato da bidpsa Uma comparacéo foi feita entre os dois regimes. O
grupo com tratamento longo foi superior a0 curto quanto a taxa de infeccéo
(0,8% contra 5,8% com p<0,005)*”. Resultado semelhante foi obtido por
Petteffi et d. que utilizan a mesma droga (norfloxacingd) nos pacientes

submetidos a biopsa Dividiu-se em dois grupos. O grupo 1 foi submetido ao
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tratamento curto com utilizacd de norfloxacina 400mg duas horas antes da
bidpsia dose Unica (n=51). O grupo 2 foi submetido ao tratamento longo com a
mesma droga iniciando antes da bidpsia e continuado por mais sais dias apds a
bidpsa (n=54). As taxas de febre, culturas urin&rias podtivas e hospitaizacéo
foram maiores nos pacientes que receberam o tratamento de duragio curta®?,
Esses dados confirmam que a norfloxacina € um bom antibidtico na prevencéo
das complicagOes infecciosas quando usado no regime de tratamento longo
(uma semana). No entanto, a sua eficacia € menor quando utilizada em dose
unica ou em duas tomadas, ndo se prestando para este fim.

Aron & d. redizaram um estudo randomizado, aberto, em que oS pacientes
foram divididos em trés grupos grupo 1 (n = 75): 0s pacientes receberam
placebo duas vezes por dia durante trés dias. Grupo 2 (n = 79): os pacientes
receberam dose Unica de ciprofloxacina (500mg) e tinidazol (600mg) seguida
de placebo por mais trés dias gpds a bidpsa. Grupo 3 — (n= 77): administracéo
de ciprofloxacina (500mg) e tinidazol (600mg) uma vez por dia por trés dias
go0s a bidpsa As hiopsas foram guiadas peo toque digita. Houve diferenca
edatistica entre 0 grupo placebo e os demais quanto as complicacOes
infecciosas, sendo mais dta neste grupo (p=0,003). N&o houve diferenca entre
0S grupos 2 e 3 com respeito as complicactes infecciosas (grupo 2 = 7,3% e

grupo 3 = 10,4%). Os autores concluiram que néo ha beneficio em utilizar a



profilaxia com ciprofloxacina e tinidazol por trés dias, pois dém de onerar o
paciente, ndo diminui aincidéncia de complicagdes infecciosas®™”.

Na nossa s&rie, ndo houve diferenca entre os grupos sulfametoxazol-
trimetoprim e ciprofloxacina no que se refere a idade, toque retal, PSA, volume
prostético, nimero de biopsas, uso de cateter vesica e taxa de postividade de
cancer de prostata. Entre os 68 pecientes que foram tratados com
ciprofloxacina, seis agpresentaram complicagOes infecciosas (8,8%). No grupo
SMZ-TMP (106), 19 pecientes apresentaram tas complicagbes (17,9%).
Embora o grupo em que e utilizou SMZ-TMP tenha observado uma incidéncia
de complicagbes duas vezes maior do que o grupo ciprofloxacing, eda
diferenca ndo foi edatisicamente dgnificante (p> 0,05). O sntoma febre
também foi andisado. O grupo ciprofloxacina gpresentou dois casos de febre
(2,9%) contra nove casos do grupo SMZ-TMP (9%). Novamente, ndo houve
diferenca edtatistica entre os grupos (p> 0,05). No entanto, quando se avaiou o
indice de bacteritria, foi observado que a presenca de cultura urin&ria postiva
fol maior no grupo SMZ-TMP (12,2%) do que o grupo ciprofloxacina (2,9%).
Essadiferencafol estatisticamente significante (p< 0,05).

Esses achados demonstram no minimo que ambos os tratamentos s&o
eficientes em evitar as complicagdes infecciosas. No entanto, a ciprofloxacina

goresentou melhor resultado a0 inibir com mas eficdcia 0 crescimento



bacteriano gp0s as bidpsas redizadas. Tavez, devase este sucesso a0 seu
espectro de acdo mais amplo. Um aspecto que deve ser destacado é o uso da
medicacd0 duas horas antes do procedimento. A ciprofloxacina tem seu pico
sico em uma a duas horas gpds a administracdo da dragea com uma vida
média de trés a quaro horas com bom nivd urinaio, que provavemente
diminuiu a incddénda bacteremia e bacteridriaa O uso indiscriminado de
antibioticos pela populacéo e também o0 uso de caeter vescad de demora,
edimulando a ressténcia bacteriana também podem ser causas da fdha do
SMZ-TMP em inibir o crescimento bacteriano nestes pacientes, poais,
teoricamente, amaioria dos germes S350 sensiveis a essa drogal ™.

Como fator adiciond, a ciprofloxacina tem a vantagem de s
administrada em apenas duas doses, facilitando a adesio do paciente a
profilaxia, dém de apresentar um custo menor por tratamento do que a SMZ-
TMP. Consderando todos estes aspectos, a ciprofloxacina foi superior ao SMZ-
TMP e é utilizada atualmente no servico de uologia da Faculdade de Medicina
de Botucatu como profilaxia de escolha para complicagbes infecciosas gpos

bidpga da progata guiada pelo ultra-som.
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Aproximadamente 80% dos pacientes aoresentaram  dgum  tipo de
complicacdo gp0s a biopsa de prostata guiada pedo ultra-som. As
complicagbes hemorrégicas foram as mais freqlientes gpos a hiopsa da
prostata, correspondendo a 753% dos casos, sendo a hematdria a
complicacéo mas observada, presente em 56,3% dos pacientes. As
complicagBes infecciosas sB0 menos frequentes, correspondendo a 20% do
total das complicagdes

As prodatas maores que 60cm® devem ser biopsadas com um maior
numero de fragmentos, melhorando o indice de diagndstico de CAP.

O cateter vescd de demora foi um fator de risco para as complicagoes
infecciosas. O aumento do nimero de fragmentos de bidpsias associou-se
com apresenca de hematUria, sangramento retal e complicacdes infecciosas.

. A dprofloxacina na dose de 500mg, administradas em duas tomadas foi
superior a0 sulfametoxazol-trimetoprim, na dose de 960mg por sete dias
quanto a eficacia e a0 custo do tratamento na profilaxia para complicactes
infecciosas apds bidpsa de prodata

. A bidépsa de prédtata guiada pelo ultra-som foi um procedimento seguro,

eficaz e as complicagbes néo foram graves.
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Apéndice 1

Faculdade de Medicina de Botucatu
Ambulatorio de Bidpsia de Prostata
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1°Retorno - 7 dias
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APENDICE 2

ESTADIAMENTO DO CANCER DE PROSTATA (TNM)®0),

TNM descri¢do

Tl tumor inaparente clinicamente

Tla tumor encontrado incidetalmente na RTU;
5%ou menos do tecido é canceroso.

Tib tumor encontrado incidetalmente na RTU;
mais de 5% do tecido é canceroso.

Tilc tumor identificado pela bidpsia transretal

devido a elevacdo do PSA

T2 tumor confinado na préstata

T2a tumor envolve metade de um lobo ou
menos

T2b tumor envolve mais da metade de um lobo,

mas ndo ambos os lobos

T2c tumor envolve ambos os lobos

T3 tumor palpavel estende-se além da capsula
prostética e/ou vesiculas seminais.

T4 tumor € fixo ou invade outras estruturas

além da vesicula seminal.
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Tabda 1 - Medidas descritivas da idade dos pacientes
submetidos a biopsa de progata

medida descritiva idade (anos)

valor maximo 87
valor minimo 47

média aritmé&ica 68,25

desvio padrao 8,11

1° quartil 63,75
mediana 69

3° quartil 74,25

Tabela 2 - Medidas descritivas do PSA em pacientes submetidos a

biopsa de progdata
medidasdescritivas P3A (ng/ml)

valor maximo 302
valor minimo 0,25
medida aritmética 18,50
desvio Padrdo 38,76
1° quartil 423
mediana 8,00

3° quartil 18,5
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Tabeda 3 - Medidas descritivas dos volumes prostéaticos em
pacientes submetidos a biépsa de prosata

medida descritiva volume Progtético (cnt)
valor maximo 325
valor minimo 8
média aritmé&ica 47,02
desvio padréao 31,27
1° quartil 28
mediana 41
3° quartil 60

Tabda 4 — Medidas descritivas de numeros de bidpsas de
progata realizadas por procedimento

medida descritiva namero de Biopsias
valor maximo 17
valor minimo 3
média aritmé&ica 7,57
desvio padrao 2,61
1° quartil 6
mediana 6

3° quartil 9
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Tabda 5 — Medida descritiva de duracdo de hematlria apés

biopsa de prodata
medida descritiva duracdo de hematuria (dias)

valor maximo 16

valor minimo 1
média aritmética 2,68
desvio padréao 2,65

1° quartil 1

mediana 2

3° quartil 3

Tabda 6 - Medida de volume progético em funcdo da austncia
ou presenca de hematdria

Volume Prostético

hematuria valor minimo valor méximo mediana média desvio-padrdo
hematuria 8 325 45 50,4 39,6
ausente

hematdria 10 116 38,5 444 22,7
presente

Resultado do teste estatistico = 0,79; p=0,21
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Tabda 7 — Medida dexritiva de do numero de biopsas em
funcao de presenca ou auséncia de hematuria

namero de bidpsias

hematuria valor minimo valor méximo mediana média desviopadrédo
hematuria 4 17 6 7,39 2,63
ausente

hematuria 3 16 6 7,71 2,60
presente

Resultado do teste estatistico = 1,65; p=0,05

Tabda 8 -Medida descritiva do volume progtatico em pacientes
com sangramento retal

volume prostético

sangramento  valor minimo valor maximo mediana média desvio-padréo
retal

sangramento 10 325 40 47,6 34,1

retal ausente

sangramento 8 116 45 45,7 24,6

retal presente

Resultado do teste estatistico = 0,4; p=0,48
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Tabda 9 - Medida descritiva de numero de bidpsias em pacientes
com auséncia ou presenca de sangramento retal

numero de bidpsias

sangramento  valor minimo  valor maximo mediana média desvio-padrao
retal

sangramento 3 16 6 7,2 24

retal ausente

sangramento 4 17 7 7.9 2,9

retal presente

Resultado do teste estatistico = 2,95; p=0,02

Tabda 10 — Medidas descritivas do volume progtatico em pacientes com

auséncia ou presenca de hemospermia

volume prostético

hemospermia valor minimo  valor maximo mediana média desvio-
padr&o

hemospermia 8 325 41 41,1 34,5

ausente

hemospermia 13 100 39,5 41,9 19,9

presente

Resultado do teste etatistico=1,30 p=0,3

104



Tabda 11 — Medidas descritivas do numero de biépsias em pacientes com

auséncia ou presenca de hemospermia

numero de bidpsias

hemosper mia valor minimo  valor maximo mediana média desvio-
padr&o

hemospermia 3 17 6 7,7 2,7

ausente

hemospermia 4 16 6 7.3 25

presente

Resultado do teste estatistico=1,28 p=

Tabeda 12 — Digtribuicdo de hematuria no paciente com diabetes

hematuiria ausente hematuria

presente

ausente 66aA
(44,6%)
presente 10aA
(38,5%)
total 76
(43,6%)

82 aA 148
(55,4%)
16 aA 26
(61,5%)
08 174

(56,4%)
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Tabda 13 — Didribuicdo de hematlUria em pacientes com hipertensiao
arterial ssgémica (HAS).

hematuria ausente hematuria
presente

ausente 52aA 61 aA 113

(46%) (54%)

presente 24 aA 37 aA 61
(39,3%) (60,7%)

total 76 98 174
(43,6%) (56,4%)

Tabea 14 - Distribuicdo de hematlria em pacientes com uso de AAS

hematuria ausente hematdria
presente

ausente 71aA 87 aA 158
(44,9%) (55,1%)

presente 5aA 11aA 16
(31,3%) (68,3%)

total 76 98 174
(43,6%) (56,4%)
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Tabda 15 - Didribuicdo de hematuria em pacientes com antecedentes de

progtatite cronica.

antecedente de hematuria ausente hematuria
prostatite croénica presente

ausente 65aA 84 aA 149
(43,6%) (56,4%)

presente 11aA 15aA 25

(44%) (56%)

total 76 98 174

(43,6%) (56,4%)

Tabda 16 - Didribuicdo de hematiria em pacientes com cancer de

progata (CAP).
hematuria ausente hematdria
presente
ausente 60aA 71aA 131
(45,8%) (54,2%)
presente 16aA 27 aA 43
(44%) (56%)
total 76 98 174
(43,6%) (56,4%)
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Tabeda 17 - Digtribuicdo de sangramentoretal em pacientes com diabetes.

sangramento retal

ausente

sangramento retal

presente

ausente 94 aB
(63,5%)
presente 23bB
(88,5%)
total 117

(67,2%)

84 bA
(36,5%)
3aA
(11,5%)

57

(22,8%)

148

26

174

Tabda 18 - Didribuicdo de sangramento retal em

hipertensio arterial Sstémica.

sangramento retal

ausente

sangramento retal

presente

pacientes com

ausente 75aB
(66,4%)
presente 42aB
(68,9%)
total 117

(67,2%)

38 aA
(33,6%)
19aA
(31,1%)

57

(22,8%)

113

61

174
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Tabda 19 - Didribuicdo de sangramento retal em pacientes com uso de

AAS.

sangramentor etal

ausente

sangramento retal

presente

ausente 107 aB
(67,7%)
presente 10aA
(62,5%)
total 117

(67,2%)

51 aA
(32,3%)
6 aA
(37,5%)

57

(22,8%)

158

16

174

Tabda 20 - Didribuicdo de sangramento retal em

antecedentes de prostatite cronica.

sangramento retal

presente

pacientes com

antecedente de sangramento retal
prostatite crénica ausente
ausente 103 aB
(69,1%)
presente 14 aA
(56%)
total 117
(67,2%)

46 aA
(20,9%)
11aA
(44%)

57

(22,8%)

149

25

174
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Tabda 21 - Distribuicéo de sangramento retal em pacientes com cancer de

progata (CAP).

sangramento retal sangramento retal

ausente presente

ausente 86aB 45 aA 131
(65,6%) (20,9%)

presente 14 aA 11aA 25

(56%) (44%)

total 117 57 174

(67,2%) (22,8%)

Tabda 22 - Digtribuicdo de hemosper mia em pacientes com diabetes.

hemosper mia hemosper mia Hemospermia
presente ausente ausente
c/ g aculacdo s/ gaculacdo
ausente 30aB 7aA 111aC 148
(20,3%) (4,7%) (75%)
presente 8aB 2aA 1l6aC 26
(30,8%) (7,8%) (61,4%)
total 38 9 127 174
(21,8%) (5,2%) (73%)
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Tabda 23 - Didribuicdo de hemospermia em pacientes com hipertensio

arterial ssémica.

Hemospermia

ausente

s/ gaculacdo

hemospermia hemospermia
presente ausente
c/ g aculagdo
ausente 20aB 6aA
(17,7%) (5,3%)
presente 18aB 3aA
(29,5%) (4,9%)
total 38 9
(21,8%) (5,2%)

87aC 113
(77%)
40acC 61
(65,6%)
127 174

(73%)

Tabda 23 - Digtribuicdo de hemosper miaem pacientescom uso de AAS.

Hemospermia

ausente

s/ gaculacdo

hemospermia Hemospermia
presente ausente
c/ g aculacdo
ausente 34aB 7aA
(21,5%) (4,4%)
presente 4aA 2aA
(25%) (12,5%)
total 38 9
(21,8%) (5,2%)

117aC 158
(741%)

10aB 16
(62,5%)
127 174

(73%)
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Tabela 24 - Digtribuicdo de hemospermia em pacientes com antecedentes

de progatite cronica.

antecedente de hemosper mia Hemospermia Hemospermia
prostatite cr énica presente ausente ausente
c/ g aculacdo s/ gaculacdo
ausente 3laB 7aA 111aC 149
(20,8%) (4,7%) (74,5%)

presente 7aB 2aA l6aC 25
(28%) (8%) (64%)

total 38 9 127 174
(21,8%) (5,2% ) (73%)

Tabda 25 - Didribuicdo de hemospermia em pacientes com cancer de

progata.

hemosper mia Hemospermia Hemospermia
presente ausente ausente
c/ gjaculacio g gaculacio
ausente 28aB 7aA 9% acC 131
(21,4%) (5,3%) (73,3%)
presente 10aB 2aA 3laC 43
(23,3%) (4,7%) (72%)
total 38 9 127 174
(21,8%) (5,2%) (73%)




Tabda 26 - Distribuicdo de complicacbes hemorrégicas em pacientes com

diabetes

complicagtes

hemorragicas

presentes

complicagoes

hemorr agicas ausentes

ausente 112aB
(75,7%)
presente 19aB
(73,1%)

total 131
(75,3%)

36 aA 148
(24,3%)

7aA 26
(26,9%)
43 174
(24,7%)

Tabda 27 - Distribuicdo de complicagbes hemorréagicas em acientes com
hipertensio arterial Sstémica (HAS).

complicagtes

hemorragicas

presentes

complicagoes

hemorr agicas ausentes

ausente 8laB
(71,7%)
presente 50aB
(82%)
total 131
(75,3%)

32aA 113
(28,3%)

11 aA 61
(18%)
43 174
(24,7%)
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Tabda 28 - Didribuicdo de complicagbes hemorragicas em pacientes que
usam éacido acetil salicilico (AAS)

complicagdes complicacdes
hemorréagicas hemor r &gicas ausentes
presentes
ausente 118 aB 40 aA 158
(74,7%) (25,3% )
presente 13aB 3aA 16
(81,3%) (18,7%)
total 131 43 174
(75,3%) (24,7%)

Tabda 29 - Digtribuicdo de complicacbes hemorrégicas em pacientes com
antecedentes de prostatite cronica.

antecedente de complicacdes complicacoes
prostatite cr 6nica hemorragicas hemorr &gicas ausentes
presentes
ausente 110aB 39 aA 149
(73,8%) (26,2%)
presente 19aB 7aA 26
(84%) (16%)
total 131 43 174
(75,3%) (24,7%)
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Tabela - Didribuicdo de complicacBes hemorragicas em pacientes com
cancer de prodata

complicacdes complicacdes
hemorragicas hemorr &gicas ausentes
presentes
ausente 97 aB 34 aA 131
(74%) (26%)
presente 19aB 7aA 26
(79,1%) (20,9%)
total 131 43 174
(75,3%) (24,7%)

Tabda 31 - Didribuicdo de complicagbes infecciosas em pacientes com

diabetes
diabetes complicagtes complicagtes total
infecciosas presentes infecciosas ausentes
ausente 24bA 124aB 148
(16,2%) (83,8%)
presente laA 25bB 26
(3,8%) (96,2%)
total 25 149 174
(14,4%) (85,6%)
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Tabda 32 - Distribuicdo de complicagbes infecciosas
antecedentes de prostatite cronica.

antecedentes de

prostatite cr 6nica

complicagbes

infecciosas presentes

complicagtes

infecciosas ausentes

em pacientes com

ausente

presente

total

22aA
(14,8%)
3aA
(12%)
25
(14,4%)

127aB
(85,2%)
22bB
(88%)
149
(85,6%)

149

25

174

Tabda 33 - Distribuicdo de fendmenos infecciosos na presenca de cateter

cateter complicagbes complicagtes total
infecciosas presentes infecciosas ausentes

ausente 16aA 135bB 151
(10,6%) (89,4%)

presente 9bA 14aA 23
(39,1%) (60,9%)

total 25 149 174
(14,4%) (85,6%)
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Tabela 34 - Didribuicdo de fendmenos infecciosos com uso de

ciprofloxacina (tratamento curto) versus SMZTMP

(tratamento longo)
antibiético complicagbes complicagtes

infecciosas presentes infecciosas ausentes

SMZ-TMP 19aA 87 aB 106
(17,9%) (82,1%)

ciprofloxacina 6aA 62 bB 68
(8,8%) (91,2%)

total 25 149 174
(14,4%) (85,6%)

Tabela 35 - Taxa de deteccdo de cancer de proéstata, dependendo do
tamanho da prostata e numero de biopsias.

n° bidpsias auséncia de CAP presenca de CAP

6 104 a B 3laA 135
(77%) (23%)

12 27aB 12aA 39
(69,29%) (30,8%)

total 131 43 174
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Tabela 36 — Distribuicdo de febre em pacientes submetidos a bidpsia
de prostata em uso de ciprofloxacina e sulfametoxazol-trimetoprim

auséncia de febre presenca de febre

ciprofloxacina 66aB 2aA 68
(97,1%) (2,9%)

SMZ-TMP 97aB 9aA 106
(91,5%) (8,5%)

total 163 11 174

Tabela 37 - Distribuicdo de bacteridria em pacientes submetidos a
bidpsia de prostata com uso de ciprofloxacina ou sulfametoxazol-
trimetoprim

cultura - cultura +

ciprofloxacina 66 b B 2aA
(97%) (3%)

SMZ-TMP 92aB 14bA 106
(86,8%) (13,2%)

total 158 16 174

118



Tabela 38 — Distribuicdo de bacteridria em pacientes com cateter de

demora.

cateter

presente

ausente

total

cultura-

19aB
(76%)
139b B

(93,3%)

cultura +

6 bA
(24%)
10aA

(6,7%)

16

25

106

174

Tabela 39- Distribuicdo de complicacdes hemorragicas em pacientes

com diabetes.

diabetes 0
ausente 36
(24,3%)
presente 7
(26,9%)
total 43
(24,7%)

1

65
(43,9%)
11
(42,3%)
76
(43,8%)

n° de complicacbes hemorragicas

2

40
(27,0%)
8
(30,8%)
48
(27,6%)

.
(4,7%)
0

(0%)
7
(4,0%)

total

148

26

174
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Tabela 40- Distribuicdo de complicacdes hemorragicas em pacientes
com hipertenséo arterial sistémica (HAS).

n° de complica¢cdes hemorragicas

HAS 0 1 2 3 total

ausente 32 46 32 3 113
(28,3%) (40,7%) (28,3%) (2,7%)

presente 11 30 16 4 61
(18,0%) (49,2%) (26,2%) (6,6%)

total 43 76 48 7 174
(24,7%) (43,8%) (27,6%) (4,0%)

Tabela 41- Distribuicdo de complicacdes hemorragicas em pacientes
com uso de AAS.

n° de complicacGes hemorragicas

AAS 0 1 2 3 total

ausente 40 71 40 7 158
(25,3%) (44,9%) (28,3%) (4,4%)

presente 3 5 8 0 16
(18,8%) (31,3%) (50,0%) (0%)

total 43 76 48 7 174
(24,7%) (43,8%) (27,6%) (4,0%)




Tabela 42- Distribuicdo de complicacdes hemorragicas em pacientes
com antecedente de prostatite cronica.

n° de complica¢cdes hemorragicas

prostatite 0 1 2 3 total

ausente 39 64 41 5 149
(26,2%) (43,0%) (27,5%) (3,3%)

presente 4 12 7 2 25
(16,0%) (48,0%) (28,0%) (8,0%)

total 43 76 48 7 174
(24,7%) (43,8%) (27,6%) (4,0%)

Tabda 43 — M edidas descritivas da idade conforme o tipo de antibidtico.

antibicético idademinima  idademaxima mediana

ciprofloxacina 47 87 68,5 67,4 9,6
SMT-TMP 54 86 69 68,8 7

Resultado do teste estatistico = 0,36
P=0,19
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Tabela 4— Medidas descritivas do toque retal conforme o tipo de
antibiotico e suas respectivas por centagens.

antibidtico
SMP-TMP 37aB 19aA 32aB 6aA 9aA 3aA 106
34,9% 17,9% 30,2% 5,6% 85% 28%
ciprofloxacina 24 aB 21aB 11aA 7aA 5aA 0aA 68
35,3% 30,9% 16,2% 10,3% 74% 0%
Total 61 40 43 13 14 3 174

Tabda 45 - Medidas do PSA em categorias segundo o tipo de antibidtico

PSA
ATB 0-4ng/ml 4.1-10ng/ml 10-20ng/ml =20.1ng/ml total
SMZ-TMP 24aA HAaB 18a A 15aA 91
(26,4%) (37,4%) (19,8%) (16,5%)
cpro 17aA 28aB 1aA 10aA 66
(25,8%) (42,4%) (16,7%) (15,2%)
total 40 63 45 26 174




Tabda 46 - Didribuicao de diabetes melitus conforme o tipo de
antibidticos.

ndo diabéticos diabéticos

SMZ-TMP 16aA
(84,9%) (15,1%)

ciprofloxacina 58aB 10aA 68
(85,3%) (14,7%)

Tabda 47 — Didribuicdo de hipertensdo arterial conforme o tipo de
antibidtico

ATB n&o hipertensos hipertensos

68aB 38aA
(64,2%) (35,8%)

cipro 45aB 23aA 68
(66,2%) (33,8%)




Tabeda 48 — Disgtribuicdo de AAS conforme o tipo de antibidtico.

comAAS

SMZ-TMP 9%5aB 11aA 106
(89,6%) (10,4%)

ciprofloxacina 63aB 5aA 68
(92,6%) (7,4%)

Tabela 49 — Digribuicdo de antecedentes prévio de progtatite conforme o
tipo de antibidtico.

ATB sem prostatite com prostatite total

SMZ-TMP 91aB 15aA 106
(85,8%) (14,2%)

ciprofloxacina 58aB 10aA 68
(85,3%) (14,7%)
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Tabda 50 — Digribuicdo de cateter de demora conforme o tipo de
antibidtico.

com cateter

SMZ-TMP 92aB 27aA 106
(77,3%) (22,7%)

ciprofloxacina 50aB 18a A 68
(73,5%) (26,5%)

Tabda 51 — Didribuicdo de cancer de préstata conforme o tipo de
antibidtico.

ATB sem CAP com CAP total

SMZ-TMP 79aB 27aA 106
(77,3%) (22,7%)

ciprofloxacina 52aB 16aA 68
(73,5%) (26,5%)
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Tabela 52 — Didribuicdo de estadio clinico pelo togue retal e sua
correspondéncia com cancer de prodata

CAP
Tic T2a T2b T2c T3 T4 total
sem CAP 46 31 35 9 9 1 131
(35,1%) (23,7%) (26,7%) (6,9%) (6,9%) (0,8%)
com CAP 15 9 8 4 5 2 43
(34,9%) (20,9%) (18,6%) (9,3%) (11,6%) (4,7%)
total 61 40 43 13 14 3 174

Tabda 53 — Didribuicdo de PSA em pacientes com cancer de préstata

PSA
CAP =Ang/ml 41a 10,1a >20,1ng/ml total
10ng/ml 20ng/ml
CAP+ 1 10 9 10 40
(275%) (25%) (225%) (25%)
CAP- 29 52 20 15 118
(25,6%) (44,4%) (17,5%) (12,8%)




total 41 62 29 25 157

Tabda 54 — Digtribuicdo de hemosper mia em funcéo da idade.

idade presenca de ausénciade total
hemospermia hemospermia
=65 anos 17aA 39aB 56
30,4% 69,6%
> 65 anos 2laA 97aB 118
17,8% 82,2%

Tabda 55 — Medidas descritivas do numero de biopsas em volumes
prostaticos maior es e menor es que 60cm3

n° bidpsias
volume limite limite média mediana desvio- nimero de
minimo maximo padrao pacientes
= 60cns 4 17 72 6 23 137
> 60cm3 3 14 88 9 3 37

Resultado de teste estatistico = 3,41

P =0,0003
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Tabda 56 — Postividade do PSA em funcdo da presenca do cancer de
prostata

CAP PSA elevado PSA normal

CAP + 29 11 40
CAP - 88 30 118
total 117 41 158

Tabda 57 — Postividade do Exame digital retal da progtata em funcdo da
presenca da prégtata

CAP

CAP + 28 15 43
CAP - 85 46 131
total 113 61 174




Tabela 58 — Pogtividade do PSA e EDR em funcédo do achado de cancer de

prostata.

PSA/EDR
CAP alterado (+) néo alterado (-) total
CAP + 39 1 40
CAP - 116 2 118
total 55 3 158

Tabela 59 — Diagnéstico para cancer de préstata em pacientes com volume

prostatico superior a 60 cm? na primeira e segunda rodada a sextante.

CAP 12 rodadada 22 rodada total

CAP + 9 (75%) 3 (25%) 12
CAP- 18 (75%) 9 (25%) 27
total 27 (56,6%) 12 (44,4%) 39




Gréfico 3 -Didtribuicdo de prostatectomias radicais realizadas entre 1992 e

2002 na Faculdade de M edicina de Botucatu®®

@1992 -1994
1995 -1999
2000-2002

Tabda 60- Casuigtica, taxas de deteccdo de cancer de préstata e nUmero de

fragmentosretirados por procedimento na literatura mundial

casuigtica taxa de deteccdo (%) nimero médio de
fragmentos
Beurton et a'°° 26 36,0 12
Beurton et d®) 27 120 6
Ravery et a®® 38 23 6
Ravery et a9 £0¢ 389 12
Eskew et a°? 119 400 15
Naughton et Y 108 26,0 6
Naughton et a®Y & 270 12
Ddivdiotis et a®? 120 16,6 6
Babaian et ¥ R 300 12
Babaian et d® R 200 6
Hodge et d®” 1% 620 6
Valancien et d®” 100 14,0 6
Sieber et a®¥ 4439 320 6
Reaaijmakers et % 5802 28 6
Jesus et d 135 230 6
Jesus et al ) 308 12




Tabda 61 — Taxa de hematuria e casuigtica na literatura mundial apés

bidpsia de préstata peo US transretal

autores casuigtica hematUria (%)
Clementset d 0 16 200
Rodriguez e Terris? 127 57 471
Collinset d*® e 52 584
Auset 01 49 130
Eskew et d 9 119 %5 80,0
Naughton et a®V 192 100 52,1
Delivdiotis &t d®? 120 78 65,0
Reaaijmakers et 5676 1280 26
Enlund et &> 426 206 496
Rieteberger et a®” 1687 398 496
Torp-Pedersen et d 69 138 51 369
Jesuset d 174 o3 56,3

Tabda 62 — Incidéncia de sangramento retal e hemospermia apés a biopsia de

progtata guiada pelo ultra-som transretal.

autores caslidtica sangramento retd (%0) hemaspermia(%o)
Clementset d 0) 13 (94) 7(51)
Rodriguez e Terris™? 127 12 (10) 11(9,5)
Collinset d(*9) 0 3B(37,1) 25(281)
Naughton et a“® 192 3B(199) 147 (765)
Ddivdiotis et d“*®) 120 40 (333 35(29)
Raaijmakers et a2 5676 (13 2858 (504)
Enlund et a® 46 D (21,6) ND*
Rieteberger et a®” 1687 11 (29) 765 (45.3)
Torp-Pedersen et d ©*® 138 13 (94) 9(113
Jesuset a 174 57 (323) 33(21.9)
Jesus et a** 47 - 33(809)

* dados ndo disponiveis
** grupo de pacientes querelataram ejacul agdo apds a bidpsia
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