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O câncer de próstata (CaP) é a neoplasia maligna mais comum diagnosticada 
em homens no Brasil (excetuando-se o câncer de pele não melanoma). Na Bahia, 
foram 1.600 óbitos em 2024 e taxa de incidência de 79,4 casos para cada 100 
mil homens no ano. Nas fases iniciais, a doença costuma ser assintomática. A 
avaliação diagnóstica envolve toque retal, PSA sérico e métodos avançados de 
imagem. A ressonância magnética multiparamétrica (RNMmp) é atualmente o 
método de referência e apresenta alto valor preditivo negativo (~90%), reduzindo 
biópsias desnecessárias. O microultrassom (MUS), tecnologia emergente de alta 
resolução, utiliza o protocolo PRI-MUS para estratificação de risco em tempo real 
e tem demonstrado acurácia comparável à RNMmp, constituindo alternativa 
viável quando esta é indisponível ou contraindicada. O diagnóstico definitivo é 
obtido pela biópsia, realizada pelas vias transretal ou transperineal. Metanálises 
mostram taxas semelhantes de detecção de CaP clinicamente significativos entre 
biópsias transretal e transperineal; entretanto, a via transperineal apresenta 
risco infeccioso significativamente menor. Calculadoras de risco integrando PSA, 
parâmetros clínicos e RNMmp auxiliam na decisão individualizada. Os avanços 
em métodos de imagem e técnicas de biópsia elevaram a precisão diagnóstica do 
CaP. A integração entre modelos clínicos, RNMmp, MUS e estratégias modernas 
de biópsia favorece o diagnóstico precoce e seguro.
Palavras-chave: Câncer de Próstata; Biópsia Prostática; Ressonância Magnética 
Multiparamétrica; Microultrassom; Diagnóstico de Precisão.

Prostate cancer is the most common malignancy diagnosed in men in Brazil (except 
non-melanoma skin cancer). In Bahia, there were 1,600 deaths in 2024 and an 
incidence rate of 79.4 cases for every 100,000 men in the year. Early-stage disease 
is usually asymptomatic. Diagnostic evaluation includes digital rectal examination, 
serum PSA testing, and advanced imaging methods. Multiparametric magnetic 
resonance imaging is the current reference modality and offers a high negative 
predictive value (~90%) and reduces unnecessary biopsies. Microultrasound (MUS), 
a high-resolution emerging technology, applies the PRI-MUS protocol for real-time 
risk stratification and demonstrates diagnostic performance comparable to mpMRI, 
serving as an effective alternative when mpMRI is unavailable or contraindicated. 
Definitive diagnosis is established through biopsy via the transrectal or transperineal 
route. Meta-analyses indicate similar detection rates of clinically significant prostate 
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cancer between transrectal and transperineal biopsy, though the transperineal route carries significantly lower 
infectious risk. Risk calculators incorporating PSA, clinical variables, and mpMRI findings support individualized 
decision-making. Advances in imaging and biopsy techniques have improved the accuracy of prostate cancer 
diagnosis. The integration of clinical tools, mpMRI, MUS, and modern biopsy strategies favors earlier and safer 
detection.
Keywords: Prostate Cancer; Prostate Biopsy; Multiparametric Magnetic Resonance Imaging; Microultrasound; 
Precision Diagnosis.

Abreviações: CaP: câncer de próstata. AUA: Associação Americana de Urologia. EAU: European Association of Urology. INCA: Instituto 
Nacional de Câncer. PSA: prostate specific antigen. RNMmp: ressonância nuclear magnética multiparamétrica da próstata. PI-RADS: 
Prostate Imaging-Reporting and Data System. MUS: microultrassom. CaPcs: câncer de próstata clinicamente significativo. PRI-MUS: 
Prostate Risk Identification Using Micro-Ultrasound. PBCG: Prostate Biopsy Collaborative Group. TR: transretal. TP: transperineal.

Cenário Atual do Câncer de Próstata no 
Brasil e na Bahia

O câncer de próstata (CaP) é a neoplasia 
maligna mais comum diagnosticada em homens 
no Brasil, excetuando-se o câncer de pele não 
melanoma.1

Segundo dados do Instituto Nacional de 
Câncer (INCA), a previsão do triênio de 2023 
a 2025, é que ocorrerão 704 mil casos novos de 
câncer no Brasil (483 mil se excluídos os casos 
de câncer de pele não melanoma). O câncer de 
próstata é a neoplasia maligna mais incidente 
nos homens em todas as regiões do país 
(excluindo os tumores de pele), equivalendo 
a 72.000 novos casos nesse período (10,2%), 
refletindo importante impacto epidemiológico 
nacional.2

No estado da Bahia, a taxa ajustada de 
incidência estimada em 2023 foi de 79,4 casos 
para cada 100 mil homens no ano e 6.510 casos 
novos de câncer de próstata no estado.2

Em 2024, foram contabilizados 1.600 óbitos 
por câncer de próstata na Bahia, representando 
18,7% da mortalidade dos homens por todos os 
tipos de neoplasias na população, configurando 
a doença como relevante problema de saúde 
pública regional. A taxa de mortalidade nesse 
ano foi 21,9 por 100 mil homens baianos.3

O câncer de próstata possui diversos fatores 
que aumentam o risco para o desenvolvimento 
da doença, como os fatores genéticos (alteração 
nos genes BRCA 1 e 2 e ATM) e a predisposição 
hereditária (principalmente histórico familiar 

de primeiro grau), o excesso de peso corporal, 
a exposição ocupacional a substâncias químicas 
e agentes carcinogênicos (exposição a aminas 
aromáticas, arsênio e derivados do petróleo) e 
a origem étnica (maior prevalência em homens 
negros).4

Avaliação Diagnóstica e a Detecção Precoce 
Individual

O câncer de próstata em fases iniciais 
geralmente é assintomático. Apenas com a 
progressão local costuma causar sintomas 
clínicos, como sintomas do trato urinário 
inferior, disfunção erétil, retenção urinária, dor 
ou hematúria. Apesar disso, a sintomatologia 
urinária quando presente geralmente está 
relacionada à hiperplasia prostática benigna, e 
não ao câncer.4

A ausência de manifestações clínicas iniciais 
reforça a importância de estratégias de detecção 
precoce, sobretudo em populações com fatores 
de risco. O rastreamento é a principal maneira 
de detectar o CaP localizado em indivíduos 
assintomáticos, estágio em que a doença é 
potencialmente curável.4

De forma geral, durante o rastreio e/ou a 
avaliação diagnóstica do câncer de próstata, 
dispomos do exame clínico do toque retal, do 
valor do antígeno prostático específico (do 
inglês, prostate specific antigen [PSA]) sérico 
e dos exames de imagem. Utilizamos essas 
diferentes ferramentas para avaliar a indicação 
da biópsia de próstata.4
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O toque retal permanece como ferramenta 
essencial, apesar de ser um exame subjetivo 
e possuir baixa sensibilidade. Atualmente, na 
maioria dos casos o diagnóstico de câncer de 
próstata é feito de forma mais precoce do que 
nas décadas passadas e sem qualquer alteração 
presente no exame de toque retal. Apesar 
disso, ele é importante para o estadiamento 
clínico e quando alterado indica a realização 
de ressonância magnética e/ou biópsia. Um 
nódulo endurecido palpável na próstata é um 
forte preditor de câncer de próstata avançado. 
Dessa forma, esse exame mantém papel central 
na avaliação inicial, principalmente se existir a 
presença de sintomas ou fatores de risco.5

O PSA sérico é o teste primário na suspeita 
de câncer de próstata e é sempre realizado 
nesse contexto. É um exame específico para 
alterações prostáticas, mas não necessariamente 
do câncer de próstata, ou seja, pode estar 
elevado em condições benignas, como na 
hiperplasia prostática benigna, prostatites e 
outras condições não malignas. Mesmo assim, 
é possível ter câncer de próstata com valores 
de PSA baixos, dentro da faixa considerada 
normal. Justamente por isso, não existem 
normas acordadas para definir limiares de 
pontos de corte para o PSA.6

Exames de Imagem na Investigação do Câncer 
de Próstata

Exames de Ultrassonografia

Em relação aos exames de imagem, a 
ultrassonografia transretal convencional não 
é um exame confiável para detectar o CaP. Da 
mesma forma, a ultrassonografia em escala de 
cinza possui acurácia limitada e não é utilizada 
atualmente como forma de detecção do CaP 
devido a limitação da sua imagem.7,8 

As imagens fornecidas até o momento 
pelos aparelhos de ultrassom convencionais 
têm qualidade e precisão insuficientes para um 
diagnóstico confiável no contexto do CaP.8

Ressonância Nuclear Magnética Multiparamé-
trica da Próstata

A primeira modalidade de imagem confiável na 
avaliação do câncer de próstata foi a ressonância 
nuclear magnética multiparamétrica da próstata 
(RNMmp), que teve seu protocolo Prostate 
Imaging-Reporting and Data System (PI-RADS) 
melhorado ao longo do tempo e validado como 
ferramenta de diagnóstico do CaP clinicamente 
significativo.8

A RNMmp permite avaliar áreas suspeitas 
na próstata e fornece informações sobre o 
estadiamento da pelve. O protocolo PI-RADS 
é utilizado para a interpretação das imagens e 
é usado para predizer a probabilidade de uma 
lesão vista representar um CaP clinicamente 
significativo. É uma escala que varia de 1 a 5, 
sendo as classificações PI-RADS 4 e 5 indicando 
risco moderado e alta probabilidade de câncer 
significante, respectivamente. Hoje, a RNMmp é 
o melhor exame de imagem para o diagnóstico e 
para o estadiamento do tumor primário.9,10

Na atualidade, a RNMmp tem papel 
fundamental na avaliação do câncer de próstata. 
Ela é importante para identificar lesões 
suspeitas no contexto pré-biópsia, realizar o 
estadiamento locorregional, incluindo o tumor 
primário e a avaliação dos linfonodos pélvicos, 
e consequentemente contribuir na escolha do 
tratamento mais adequado, planejamento antes 
da cirurgia, seguimento após tratamento radical 
e avaliação de recidiva pós-tratamento.4,11

As diretrizes das principais sociedades de 
Urologia ao redor do mundo recomendam 
fortemente que seja realizado um exame de 
imagem de RNMmp antes de realizar a biópsia 
prostática para avaliar regiões do órgão com 
áreas suspeitas para neoplasia.4,11

Apesar desse avanço, a RNMmp apresenta 
algumas limitações importantes. Para ter uma 
melhor acurácia, é necessário utilizar durante a 
realização do exame o meio de contraste com 
gadolínio, mas isso limita seu uso em pessoas 
com função renal reduzida. Outra situação que 
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limita seu uso, são nos pacientes que apresentam 
próteses metálicas no quadril, onde as imagens 
serão acompanhadas de artefatos significativos. 
Pessoas que usam marcapassos cardíacos 
geralmente não podem realizar a ressonância 
magnética. Uma parte significativa das pessoas 
que possuem CaP apresenta pelo menos uma das 
questões citadas.8

O papel da RNMmp atualmente é 
inquestionável, sendo o exame de imagem 
padrão-ouro na avaliação diagnóstica do câncer 
de próstata, mas ferramentas complementares e 
alternativas podem atuar como adjuvantes em 
alguns cenários.4,8

Microultrassom (MUS)

O microultrassom (sistema ExactVU™ de 
29 MHz) é uma modalidade de imagem recente 
com elevada resolução (3 vezes maior do que o 
ultrassom convencional) que permite visualizar 
a próstata com a resolução de 70 microns e gera 
uma imagem em tempo real e que é comparada à 
ressonância magnética (Figura 1).12

Os estudos mais recentes evidenciam que os 
resultados utilizando o MUS são promissores, 
sendo que pode ser tornar uma alternativa no 
diagnóstico do CaP, principalmente quando 
a RNMmp não pode ser feita. Metanálises 
demonstram que biópsias guiadas por 
microultrassom apresentam taxa de detecção 
de câncer de próstata clinicamente significativo 
(CaPcs) comparável à da RNMmp, sem diferença 
estatisticamente relevante na detecção global ou 
nos grupos de grau mais alto.13,14 

Pode ser utilizado em diversos cenários 
em paciente com CaP, como: possibilidade de 
utilizar exames acurados nos pacientes que 
não são adequados para realizar a ressonância 
magnética (alergia a contrastes, próteses, etc.); 
permitir a visualização direta em tempo real 
de uma área suspeita na próstata para realizar 
uma biópsia guiada precisa; monitoramento dos 
pacientes com CaP em vigilância ativa; e pode ter 
um papel importante no estadiamento local.15-17

O MUS apresenta um protocolo semelhante 
baseado em estudo clínicos chamado Prostate 
Risk Identification Using Micro-Ultrasound 
(PRI-MUS), com a mesma função que o PI-
RADS feito na RNMmp (caracterizar as regiões 
suspeitas na próstata) e que apresenta eficácia 
comprovada (Figura 2).15

O uso do protocolo PRI-MUS, com escore de 
1 a 5, facilita a estratificação de risco em tempo 
real durante a biópsia, e pacientes com PRI-
MUS ≥ 3 apresentam aumento substancial na 
probabilidade de malignidade.15

Além das vantagens de resolução espacial 
e tempo real, o MUS também pode reduzir 
custos e agilizar o diagnóstico, sobretudo em 
ambientes onde a RNM é menos acessível ou 
contraindicada. Esse potencial foi reforçado 
recentemente pelo estudo randomizado 
OPTIMUM, apresentado na EAU 2025, 
que concluiu que biópsias guiadas por 
microultrassom são “não inferiores” às 
guiadas por RNM para detecção de câncer de 
próstata clinicamente significativo.16

Além disso, estudos observacionais mais 
recentes sugerem que o MUS pode identificar 
CaPcs mesmo em pacientes com RNM negativa 
(PI-RADS ≤ 2), oferecendo uma valiosa 
ferramenta de diagnóstico complementar para 
esse subgrupo.17

Como desvantagem significativa do 
MUS, podem ser destacados a sua menor 
disponibilidade, mesmo em grandes unidades de 
saúde, e a não avaliação dos linfonodos pélvicos 
para o estadiamento do CaP.4,11

Como tanto a RNMmp quando o MUS 
apresentam limitações na detecção do câncer 
de próstata, o Guideline do ano de 2024 
da Sociedade Europeia de Urologia sugere 
que esses dois exames de imagem poderiam 
complementar-se.4

Dessa forma, o MUS emerge como uma 
tecnologia madura, eficaz e cada vez mais 
respaldada por evidência científica robusta, 
podendo se integrar aos fluxos diagnósticos da 
urologia contemporânea.4
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Figura 1. Nódulo PRI-MUS 4 (cabeças de setas) identificado na zona periférica apical no microultrassom 
com agulha de biópsia (setas). A visualização em tempo real do nódulo permite um direcionamento 
preciso sem a fusão de imagens.

Figura 2. Classificação PRI-MUS com imagens demonstrativas do microultrassom.

Indicações de Biópsia e Diagnóstico do Câncer 
de Próstata

O diagnóstico definitivo da neoplasia maligna 
da próstata é baseado na histologia. Por isso, a 
biópsia prostática é o exame padrão-ouro para 
confirmação do diagnóstico e sua indicação deve 
ser baseada na avaliação clínica completa do 
paciente.

Dados de 2014 estimam que cerca de 30% 
das biópsias iniciais de próstata irão detectar 
um CaP. Classicamente, a indicação da biópsia 
de próstata se dava através de alteração no PSA 
e/ou alteração no toque retal. Entretanto, com 
o desenvolvimento posterior da RNMmp, esta 
foi incorporada nos algoritmos de indicação das 
biópsias. Diversas metanálises estimaram que a 
RNMmp possui um valor preditivo negativo de 

PRI-MUS��

Example

1 2 3 4 5

Defini�on Intact ductal

architekture

"Swiss Cheese"

Hyperechoic with or

without ductal patches

Mild heterogeneity or

bright echoes in hyper-

echoic �ssue

Heterogeneous echo

"cauliflower", blurry or

bright echoes

("Starry Sky")

Irregular shadowing or

mixed-echo lesions or

irregular prostate

border
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cerca de 90% para detecção de CaPcs e valor 
preditivo positivo de cerca de 40%.  Levam-
se também em consideração a disponibilidade, 
custos, confiabilidade e experiência do urologista 
com essas ferramentas. A idade, expectativa de 
vida, comorbidades, também são consideradas 
antes da indicação da biópsia.4,18-21

Existem calculadoras que foram desenvolvidas 
para levar em consideração as ferramentas clínicas 
disponíveis (idade, toque retal, PSA, densidade 
do PSA, volume prostático, entre outras) em 
associação com os achados de exame de imagem, 
especialmente a RNMmp, que podem auxiliar na 
indicação da biópsia, caso a caso.4

As calculadoras de risco validadas podem 
ser utilizadas no processo de tomada de 
decisão compartilhada em relação à biópsia de 
próstata, como a calculadora do Prostate Biopsy 
Collaborative Group (PBCG).22

Estudos realizados utilizando algumas dessas 
calculadoras demonstraram que o uso das mesmas 
pode reduzir o número de RNM ou biópsias 
desnecessárias (por desnecessárias, entendem-se 
as biópsias negativas ou que diagnostiquem CaP 
clinicamente não-significativo) ao se oferecer 
uma repetição do PSA ou um acompanhamento 
de perto do paciente.4

As principais diretrizes internacionais 
concordam em sugerir a realização da RNMmp, 
quando possível, antes da indicação da biópsia, 
a fim de aumentar a detecção de CaPcs e reduzir 
o número de biópsias desnecessárias. Ainda não 
se tem dados concretos na literatura e menções 
nos principais guidelines sobre a utilização de 
novos métodos de imagem (PET-PSMA, MUS) 
nos algoritmos de indicação de biópsias de 
próstata.4,11

Abordagens de Biópsia - Vias de Acesso para 
Biópsia de Próstata

Realizar a biópsia da próstata guiada por 
ultrassom é o protocolo padrão para o diagnóstico 
do câncer de próstata através da anatomia 
patológica do material coletado durante o 

exame.4
A biópsia prostática é fundamental para 

o diagnóstico e estadiamento do câncer de 
próstata, orientando o manejo juntamente com 
outras variáveis clínicas. Ela pode ser feita por 
via transretal ou por via transperineal (Figura 
3).23,24

Metanálises indicam que as abordagens 
transretal (TR) e transperineal (TP) apresentam 
taxas semelhantes de detecção global.25

Os estudos apontam algumas vantagens em 
realizar a biópsia da próstata via transperineal, 
como maior sensibilidade para detecção de 
tumores na região anterior do órgão e menor 
risco de complicações infecciosas.26,27

Por outro lado, a abordagem TR parece 
ser a melhor opção para amostragem da zona 
basal (difícil acesso por via TP) e em próstatas 
volumosas pelo deslocamento da zona periférica 
(acesso direto a esta zona por via TR).28,29

A via TR é mais simples e rápida e a 
analgesia tende a ser mais fácil e eficaz. Apesar 
dessas aparentes vantagens, como as infecções 
decorrentes desses procedimentos podem ser 
graves, as evidencias atuais apontam que a 
abordagem transperineal é a preferida por 
apresenta risco significativamente menor de 
complicações infecciosas (infecção urinária 
<1% e sepse <0,1%). A via TR apresenta taxas 
de infecção urinária sintomática em até 10% e 
sepse entre 1 a 3% dos casos.30-32

A via TP reduz complicações infecciosas, 
como febre, ITU e sepse, porque evita a passagem 
da agulha pelo reto e, portanto, a inoculação de 
bactérias entéricas na corrente sanguínea.32,33

Ambas as técnicas apresentam incidência 
semelhante de hematúria, retenção urinária 
e eventos vasovagais, sendo recomendado 
suspender anticoagulantes para minimizar 
sangramentos.33

O estudo TRANSLATE, publicado em março 
de 2025, é o maior ensaio clínico randomizado 
já conduzido comparando as vias de biópsia 
transretal e transperineal. Foram 1.126 casos em 
10 hospitais no Reino Unido e teve como objetivo 
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comparar a detecção de CaP ISUP 2 ou superior 
após biópsia sob anestesia local, além de efeitos 
colaterais (infecção, sangramento, função urinária 
e sexual) e tolerabilidade ao procedimento. A 
biópsia por via transperineal (60,1%) detectou 
mais CaP clinicamente significativo, com 
diferença estatisticamente significativa, quando 
comparado à via TR (54,4%) (OR 1,32 [IC 
95% 1,03–1,70]; p = 0,031). Infecções graves 
que exigiram internação hospitalar dentro de 
35 dias após a biópsia ocorreram em <1% no 
grupo TP, em comparação com 2% no grupo 
TR. A via TP foi descrita como mais dolorosa e 
constrangedora no pós-procedimento imediato, 
e leva mais tempo para ser realizada. Eventos 
adversos graves ocorreram 2% por via TP e 4% 
por via TR. Nenhuma diferença estatisticamente 
significativa foi observada no relato de 
complicações gerais relacionadas à biópsia, 
retenção urinária, sintomas urinários ou função 
sexual 4 meses após a biópsia.32

Atualmente, independentemente dos desafios 
de implantação relativos a custo e treinamento, e 
o maior risco de dor após o procedimento, devido 
a menor chance de complicações infecciosas, as 

principais sociedades de Urologia recomendam 
fortemente realizar a biópsia da próstata por via 
transperineal.4,34

Estratégias de Biópsia

As biópsias podem ser realizadas através 
de várias estratégias diferentes, que serão 
escolhidas considerando as características do 
caso, experiência do serviço e disponibilidade 
das tecnologias.4

A técnica para a biópsia sistemática ou 
randômica, aquela utilizada quando não há 
disponibilidade de exames de imagem para 
direcionamento das amostras ou quando 
apresenta RNMmp negativa com alterações no 
PSA, foi inicialmente descrita em 1989 com 
6 amostras e posteriormente atualizada para 
12 amostras em 1992, sendo esta a quantidade 
mínima de fragmentos que devem ser feitos. O 
aumento da quantidade de fragmentos (para 18 
ou 21) não apresentou aumento na detecção de 
CaP na biópsia.35,36

Quando a RNMmp mostrar uma lesão suspeita, 
a biópsia guiada por ressonância pode ser feita 

Figura 3. Os Desenhos mostram as vias para realizar a biópsia de próstata. A biópsia por via transretal 
(imagem à esquerda) consiste na passagem da agulha através da parede do reto e pode ter dificuldade 
de acesso às lesões apicais ou anteriores. A biópsia por via transperineal (imagem à direita) posiciona 
a agulha através da pele do períneo.
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através de fusão cognitiva (assistência cognitiva), 
fusão de imagens por software (o ultrassom 
integra em tempo real as imagens da RNMmp) 
ou “in-bore” (realiza a biópsia diretamente no 
equipamento de ressonância). Estudos até o 
presente momento não demonstraram diferença 
na acurácia quando se realizou a comparação 
entre as três técnicas de biópsia dirigida por 
RNMmp (Figura 4).37-40

Devem ser coletados de três a cinco 
fragmentos para a amostragem adequada de uma 
lesão detectada por RNMmp.41

Comparando-se as técnicas de biópsia 
sistemática e biópsia guiada, diversos estudos e 
metanálises foram realizados, com resultados de 
superioridade em detecção de CaPcs evidenciados 
para as biópsias guiadas por exame de RNM 
prévio, tanto para biópsias iniciais quanto de 
repetição. Além disso, as biópsias guiadas 
também apresentam menores taxas de detecção 

de câncer clinicamente insignificante.42-44

As diretrizes mais recentes da Associação 
Americana de Urologia (AUA) recomendam 
que seja feito nos pacientes com lesão suspeita 
na RNMmp biópsias guiadas da lesão suspeita 
e também pode realizar a biópsia sistemática. 
Se não for encontrado achados suspeitos na 
ressonância magnética e tiver risco elevado de 
câncer de próstata clinicamente significativo, 
deve proceder com a biópsia sistemática.11

Complicações da Biópsia de Próstata e Seus 
Manejos

A biópsia prostática é um procedimento seguro. 
Apesar disso, podem acontecer complicações 
que variam em gravidade e conforme a via de 
acesso.4

As complicações gerais mais comuns 
são: hemospermia (20-60%), hematúria leve 

Figura 4. Imagens representativas de biópsia de próstata transperineal e transretal guiada por fusão de 
imagem 3D USG transretal/RNM.

(I) RNMmp pré-biópsia mostrando lesão PI-RADS 4 de 1,2 cm (seta) na zona periférica médio-anterior direita. (II) Visão 
transversal e (III) sagital direita da cartografia da biópsia de próstata transperineal guiada por fusão 3D USG TR/RNM 
(núcleos verdes). A malha azul é o contorno da próstata. A imagem alvo (esfera laranja) foi atribuída baseado nas imagens 
da RNM prévia. (IV) RNMmp pré-biópsia mostrando lesão PI-RADS 4 de 0,9 cm (ponta de seta) na zona periférica 
médio-posterior esquerda. (V) Visão sagital esquerda e (VI) visão coronal da cartografia da biópsia de próstata transretal 
guiada por fusão 3D USG TR/RNM (núcleos verdes). O alvo foi atribuído na zona periférica do ápice posterior esquerdo.
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(15-25%), retorragia (apenas pela via TR; 2-10%), 
dor ou desconforto perineal (mais frequente na 
via TP; geralmente leve) e disúria ou sintomas 
irritativos transitórios (5-10%). Esses sintomas 
geralmente se resolvem espontaneamente em até 
48-72 horas.4,45

As complicações infecciosas são as mais 
relevantes do ponto de vista clínico e representam 
o maior diferencial entre as vias transretal e 
transperineal. Em cerca de 1-3% das biópsias 
transretais, os pacientes poderão desenvolver um 
quadro de urosepse, requerendo internamento 
hospitalar e antibioticoterapia venosa, além de 
uma pequena parcela dos pacientes que podem 
também desenvolver um quadro de prostatite, 
cujo tratamento envolve antibioticoterapia 
estendida.4,44,45

É esperado que ocorra um mínimo sangramento 
retal e urinário, geralmente autolimitado, com 
menos de 1% dos casos requerendo algum 
grau de intervenção. Na via transretal pode 
ocorrer: retorragia (2-10%), hematúria (15-
20%) e hemospermia (comum e autolimitada, 
que pode persistir por até 4 semanas). Já na via 
transperineal é comum acontecer sangramento 
perineal leve ou equimose, sendo o hematoma 
perineal maior algo raro e a hematúria menos 
comum comparado à TR.4,44,45

Eventos hemorrágicos significativos são 
extremamente raros em ambas as vias. Quando 
necessário tratamento, pode ser realizada 
cateterização (em caso de hematúria) e nos 
casos de sangramento retal refratária, pode-se 
realizar compressão manual, passagem de sonda 
de Foley com insuflação de 50 mL do balonete 
na loja retal ou intervenção endoscópica/
cirúrgica.44,45

A retenção urinária aguda ocorre em 1-3% 
dos casos (em ambas as vias), especialmente 
em próstatas volumosas ou quando são 
obtidos muitos fragmentos. O tratamento pode 
compreender sondagem vesical de alívio ou 
de demora, com o uso dos alfa-bloqueadores 
para redução do risco de retenção em pacientes 
selecionados.4,44,45

Conclusão

O avanço das ferramentas para o diagnóstico 
do CaP foi notório nas últimas décadas, 
principalmente pelo uso da ressonância magnética 
multiparamétrica e pelo aprimoramento das 
técnicas de biópsia prostática.

A RNMmp consolidou-se como o método de 
referência para a avaliação de lesões prostáticas 
suspeitas, reduzindo o número de biópsias 
desnecessárias, aumentando a acurácia para 
detecção do CaPcs e melhorando a segurança 
para a vigilância ativa.4

O microultrassom desponta como uma 
tecnologia emergente, com desempenho 
diagnóstico comparável ao da RNMmp e 
aquisição de imagens em tempo real.4

As evidências contemporâneas sobre as 
biópsias de próstata, particularmente aquelas 
derivadas do estudo TRANSLATE, reforçam a 
via transperineal como abordagem preferencial, 
pois apresenta menor risco de complicações 
infecciosas e desempenho diagnóstico superior 
quando comparada à via transretal. A adoção 
crescente da biópsia transperineal sob anestesia 
local representa um avanço significativo na 
prática urológica atual.32

A integração de ferramentas clínicas, 
algoritmos de estratificação de risco, métodos 
avançados de imagem e técnicas otimizadas 
de biópsia possibilita um processo diagnóstico 
mais preciso, seguro e individualizado do 
câncer de próstata. Tais avanços, aliados à 
adequada avaliação prognóstica e à tomada 
de decisão compartilhada, contribuem para 
a melhoria dos desfechos clínicos e para a 
redução de danos inerentes à investigação 
diagnóstica.
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