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Resumo

Abstract

0 estudo por ressonancia magnética multiparamétrica, ou funcional, vem evoluindo para se tornar o pilar fundamental no manejo diag-
nostico de pacientes com cancer de prostata. Geralmente, o exame consiste em imagens pesadas em T2, difusao, realce dinamico pelo
contraste (permeabilidade), e cada vez menos frequentemente espectroscopia de prétons. Tais técnicas funcionais relacionam-se com
propriedades bioldgicas do tumor, de modo que a difuséo se relaciona com a celularidade e os escores de Gleason, a permeabilidade
se relaciona com a angiogénese, e a espectroscopia de prétons se relaciona com o metabolismo da membrana celular. O uso destas
técnicas em combinagdo aumenta a confianga diagnéstica e permite uma melhor caracterizagdo do cancer de préstata. Este artigo tem
o objetivo de revisar e ilustrar os aspectos técnicos e as aplicagdes clinicas de cada componente do estudo de ressonancia magnética
multiparamétrica da préstata, mediante uma abordagem pratica.

Unitermos: Cancer de prostata; Ressonancia magnética; Imagem por difusao; Realce dindmico por contraste.

Multiparametric MR (mpMR) imaging is rapidly evolving into the mainstay in prostate cancer (PCa) imaging. Generally, the examination
consists of T2-weighted sequences, diffusion-weighted imaging (DWI), dynamic contrast-enhanced (DCE) evaluation, and less often
proton MR spectroscopy imaging (MRSI). Those functional techniques are related to biological properties of the tumor, so that DWI
correlates to cellularity and Gleason scores, DCE correlates to angiogenesis, and MRSI correlates to cell membrane turnover. The combined
use of those techniques enhances the diagnostic confidence and allows for better characterization of PCa. The present article reviews and
illustrates the technical aspects and clinical applications of each component of mpMR imaging, in a practical approach from the urological
standpoint.

Keywords: Prostate cancer; Magnetic resonance imaging; Diffusion-weighted imaging; Dynamic contrast enhancement.

INTRODUCAO

O cancer de prostata (CaP) é a segunda causa de morte
relacionada a cAncer na popula¢ido masculina. Atualmente,
a principal ferramenta para screening do CaP é baseada na
avaliagdo dos niveis de antigeno prostatico especifico e do
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exame digital retal, ambos considerados de acuricia limitada
no estabelecimento de diagnéstico especifico da doenca'.

Neste contexto, as modalidades de diagnéstico por ima-
gem tém sido crescentemente usadas como meio de refinar
a deteccdo e estadiamento do CaP, permitindo uma sele¢io
mais adequada para o tratamento. Consequentemente, tem
havido um aumento constante no interesse da comunidade
radiolégica por métodos de imagem da préstata, com mui-
tos estudos publicados recentemente, inclusive no Brasil >
Dentre essas modalidades, a ressonancia magnética (RM) se
destaca como a mais robusta e que melhor se correlaciona
com a evolugio clinica dos pacientes com CaP. Esta revisao
avalia o papel da RM de préstata e suas técnicas funcionais
na detec¢do, estadiamento e avaliacdo de risco do CaP.

RESSONANCIA MAGNETICA

A RM é um método de imagem que nio envolve radia-
¢do ionizante e permite a obtencdo de imagens com alta reso-
lucdo, com excelente contraste de partes moles. O meio de
contraste utilizado é derivado de quelato de gadolinio, que
tem perfil imunoalergénico inferior aos dos meios de con-
traste iodados. Todavia, pelo risco de fibrose sistémica nefro-
génica, é necessdrio tomar cuidado na utilizacio de agentes
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derivados de gadolinio em pacientes com fung¢io renal re-
duzida (i.e., clearance de creatinina < 30 ml/min/1,73 m?).

O exame é realizado em aparelhos de alto campo (1.5 T
ou 3.0 T), com bobina de superficie na pelve para maximizar
o sinal na regido de interesse. O uso de bobina endorretal é
fonte de discussdes, com a maioria das institui¢des relegando
seu uso, atualmente, apenas para propésitos de estadiamento,
de acordo com um consenso recente'. Considerando que o
sangramento ¢ um fator de confusdo potencial para o erro
diagnoéstico do CaP, devido a degradacio das imagens por
espectroscopia e degradacio do sinal das imagens pesadas
em difusdo, é recomendado um intervalo de 6—-8 semanas
entre a biépsia e 0 exame de RM!'?), Os pacientes devem
abster-se de atividades sexuais por 72 horas antes do exame,
de modo a distender as vesiculas seminais e melhorar a sua
visualizacdo. E recomendado um minimo de 4 horas de je-
jum, e os pacientes sdo orientados a esvaziar a bexiga 1 hora

antes do exame. Além disso, é administrada escopolamina
(Buscopan®) imediatamente antes do exame, para reduzir a
peristalse e minimizar os artefatos de movimento.

Como método de imagem, a RM permite a avalia¢do
de doenca prostética com resolucio espacial e de contraste
superior a qualquer outra modalidade. Consequentemente,

Figura 1. RM da préstata normal. T2WI no plano axial mostra a capsula prosta-
tica (cabega de seta branca), a zona periférica (ZP), a capsula cirlrgica (cabega
de seta preta) e a glandula interna (asterisco).

Figura 2. Aspecto tipico do CaP na
zona periférica em imagens pesadas em
T2, mostrando uma lesao nodular hi-
pointensa no T2 a direita, marcada com
cabegas de seta nos planos axial (A) e
sagital (B).
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a RM tem se tornado uma modalidade poderosa na localiza-
¢do e estadiamento do CaP, com performance muito supe-
rior ao exame digital retal ou a ultrassonografia transretal
(USTR)"Y., Avancos recentes combinam técnicas funcionais
com as sequéncias anatdmicas ja estabelecidas baseadas em
imagens pesadas em T'1 e T2, resultando num protocolo de
sequéncias multiparamétricas.

As imagens pesadas em T2 constituem a espinha dorsal
da imagem prostitica, provendo detalhes anatomicos e mos-
trando lesdes suspeitas com alta resolu¢do espacial. Dentre
as sequéncias funcionais, as imagens pesadas em difusdo
(DWI)1?) | a avaliacio do realce dinamico pelo contraste
(DCE — dynamic contrast enhancement, ou estudos de per-
meabilidade)'® e a avaliacdo por espectroscopia de pro-
tons"¥ siio parte dos estudos clinicos rotineiros e serfio ex-
plicadas neste artigo.

Achados de imagem pesada em T2

Nas imagens pesadas em T2'> (Figura 1), a zona peri-
férica normal tem hipersinal homogéneo, apresentando-se
em formato de “crescente” ou “chifre” no plano axial. A cap-
sula prostética é definida por uma fina imagem linear hipo-
intensa, que é um marco importante na avaliacdo do estadia-
mento tumoral. Na auséncia de hiperplasia prostatica benigna
(HPB), as zonas central, transicional e periuretral nio se
distinguem nitidamente, sendo, portanto, avaliadas em con-
junto, com a denominagdo genérica de glandula “interna”
ou “central”. A glandula interna normal exibe intensidade
de sinal intermedidria em T2. Delimitando a zona periférica,
encontramos a “cdpsula cirtrgica”, uma camada hipointensa
em T2 que separa a por¢io central da zona periférica e re-
presenta uma referéncia importante para cirurgia da HPB.

Nas imagens morfol6gicas pesadas em T2, o CaP é ca-
racterizado por lesdes hipointensas, geralmente com confi-
gura¢do nodular ou oval, que substituem o padrio usual de
hiperintensidade de sinal na zona periférica, ou o padrio
usualmente heterogéneo da glandula interna'® (Figura 2).
Este achado é considerado de alta sensibilidade (>90%) na
deteccdo de CaP com valores de Gleason de 7 ou mais, mas
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deve ser levado em consideracio que a sensibilidade deste
achado é significativamente menor com valores de Gleason
de 6 ou menos. Mais importante, a especificidade das ima-
gens em T2 isoladamente é limitada, porque hemorragia,
prostatite, cicatrizes, atrofia, alteracdes secundarias a radio-
terapia, status pés-crioablacdo e hormonioterapia podem se

apresentar como dreas de baixo sinal na zona periférica.
O diagnéstico de CaP na zona central por meio de se-
quéncias anatdmicas convencionais é um grande desafio, dada

Figura 3. Aspecto do CaP na glandula interna em imagens pesadas em T2 no
plano axial. Observar uma area hipointensa na glandula interna a esquerda (seta),
com contornos mal definidos, e sinais e rotura da capsula cirlrgica (cabeca de
seta), estendendo-se a zona periférica adjacente.
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a heterogeneidade da regido e o amplo espectro de altera-
¢oes relacionadas a HPB. Por isso, vérios critérios baseados
em algoritmos de reconhecimento de padrdes foram descri-
tos'!”)] tais como lesdo focal mal definida homogénea em
T2 substituindo o padrao de fundo normal (sinal do “carvio
apagado”), margens espiculadas ou mal definidas, lesdo lo-
calizada anteriormente, forma lenticular ou fusiforme, perda
dos contornos hipointensos em T2 dos nédulos hiperplasi-
cos, perda da defini¢do da capsula cirtrgica, ou sinais de
invasdo uretral (Figura 3). Entretanto, dreas focais hipoin-
tensas em T2 podem ser observada normalmente na glandula
interna como HPB predominantemente estromal, ou proe-
minéncia do estroma fibromuscular anterior. Os varios di-
ferentes estudos que investigaram a acuracia da RM conven-
cional na detec¢do de tumores da glandula interna quase
sempre mostram baixa sensibilidade, baixa especificidade e
alta variabilidade interobservador'®,

No estadiamento locorregional do CaP, o aspecto mais
relevante na tomada de decisdo terapéutica ¢ a diferencia-
¢do entre tumor confinado ao érgio (estadios T1 e T2) e
tumor localmente avancado, sob as formas de extensio ex-
tracapsular (T3a) ou invasdo de vesiculas seminais (T3b).
Os critérios de imagem para extensdo extracapsular incluem
assimetria ou envolvimento macroscépico dos feixes vascu-
lonervosos, abaulamento focal do contorno prostatico, espi-
cula¢io ou irregularidade do contorno prostatico, oblitera-
¢do do angulo retoprostatico, retrag¢do capsular, contato do
tumor com a cédpsula prostatica maior que 1,0 cm, e sinais
de rotura capsular com extensdo direta a gordura peripros-
tatica'®2? (Figura 4).

Figura 4. Glandula prostatica em T2,
mostrando achados tipicos de extensao
tumoral extracapsular, marcados por cabe-
cas de setas nos seguintes exemplos: as-
simetria do feixe vasculonervoso (A), en-
volvimento do feixe vasculonervoso (B), es-
piculagao do contorno da cépsula prosta-
tica (C) e abaulamento focal do contorno

da cépsula prostatica (D).
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Os achados que indicam invasao das vesiculas seminais
incluem: baixo sinal no interior ou de permeio a vesicular
seminal, vesicula seminal aumentada e hipointensa em T2,
ducto ejaculatério aumentado e hipointenso em T2, oblite-
racdo do angulo vesicoprostatico, e extensdo direta da base
prostitica a vesicula seminal, este achado sendo o de maior
valor preditivo positivo®" (Figura 5).

As técnicas anatdmicas de RM da préstata exibem um
amplo espectro de sensibilidades (13-95%) e especificida-
des (49-97%) nos diversos estudos para a detec¢do de ex-
tensdo extracapsular. Da mesma forma, as sensibilidades
(23—80%) e especificidades para a detecc¢do de invasdo de
vesiculas seminais variam largamente!”. Tais limitacdes e
variacdes nos resultados de sequéncias convencionais de RM
enfatizam a necessidade para uma abordagem combinada e
multiparamétrica dos métodos anatdémicos com os funcio-
nais.

Técnicas funcionais

Espectroscopia de prétons

A espectroscopia de prétons tem sido amplamente utili-
zada como biomarcador na detecc¢io e caracterizacio de tu-
mores, incluindo o CaP®?. Esta técnica tenta estimar a
concentracdo de certas substancias e metabolitos em deter-

Figura 5. Sinais de extenséo as
vesiculas seminais através de ima-
gens pesadas em T2, identifica-
das por cabegas de seta. Obser-
vam-se areas hipointensas subs-
tituindo a vesicula seminal usual-
mente hiperintensa, determinando
espessamento das suas paredes
e obliterando a sua luz, seja de
forma difusa (A) ou focal (B).

Figura 6. Exemplos de espectros-
copia de prétons na prostata. A:
Andlise espectral tipica do tecido
prostatico, mostrando um alto pico
de citrato (Ci), com baixo pico de
colina (Cho), e o pico de creatina
(Cr) usado como parametro de
comparagéo para outros metabo-
litos. Em B, observa-se 0 achado
classico de CaP agressivo, com
alto pico de colina (Cho) e baixo
nivel de citrato (Ci).
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minado tecido bioldgico, pela RM. Os metabdlitos sdo re-
presentados por picos num espectro, e a relagdo entre as suas
concentracgoes € utilizada para estabelecer o diagnéstico
(Figura 6).

Dentre os metabdlitos utilizados na espectroscopia da
prostata, o citrato é encontrado em altas concentragoes (> 60
mM) no epitélio prostatico normal e liquido prostatico, e em
baixas concentracdes em outras localizacdes da glandula®®.
Niveis reduzidos de citrato sdo caracteristicamente encon-
trados em CaP, mas também em 4dreas de prostatite e san-
gramento.

A colina representa um componente do lipidio da mem-
brana celular. Concentrag¢des de colina sdo geralmente ele-
vadas em CaP, em funcio do alto turnover celular e de um
aumento da razdo entre a superficie da membrana celular e
o volume celular. Um aumento verdadeiro no pico de colina

é considerado um marcador de malignidade®”, mas tam-

bém pode ser encontrado em prostatite®® de forma menos
significativa.

Outros metabdlitos encontrados na espectroscopia de
prétons na préstata incluem a creatina, que ndo tem corre-
lacdo direta com o CaP e é primariamente utilizada como
ponto de referéncia, e a poliamina, que é detectada somente
em aparelhos de 3 T e pode estar diminuida no CaP.
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Entretanto, considerando que este espectro nio mostra
concentragoes absolutas mensuraveis dos metabdlitos, razoes
e coeficientes sdo utilizados na avalia¢do dos picos metabo-
litos. Dentre estes, a razdo mais importante é calculada pela
férmula (colina + creatina)/citrato. Esta razdo é usada como
marcadora para malignidade, especialmente na zona perifé-
rica.

Apesar de a espectroscopia ser um método potencialmente
de alta especificidade, apresenta ao mesmo tempo muito
baixa sensibilidade. Um estudo multicéntrico recente ava-
liou o valor de adicionar a espectroscopia a imagens con-
vencionais T2 na localiza¢do do CaP em estudos realizados
com 1,5 T, e ndo mostrou beneficio significativo em termos
de performance e aumento da acuréacia®. O resultado deste
estudo importante, combinado com a baixa concordancia
interobservador, o alto tempo de aquisi¢do de imagens, e a
complexidade do pés-processamento, levam a maioria dos
centros a considera-la uma técnica meramente auxiliar e
opcional.

Realce dindamico pelo contraste (DCE)

A avaliacdo do DCE é uma modalidade avancada de
imagem que permite o cdlculo de parAmetros intimamente
relacionados as propriedades microvasculares e de angiogé-
nese nos tecidos. No CaP, um aumento da vasculariza¢io
tumoral se apresenta como um padrio de realce com intenso
realce precoce pelo meio de contraste (wash-in), seguido de

uma intensa e precoce lavagem (wash-out), ao contrario da
zona periférica normal, que apresenta realce lento, discreto
e progressivo. Doencas benignas como a prostatite e a HPB
também podem levar a alteracdes regionais no padrdo de
realce, entretanto, de forma menos evidente®® (Figura 7).

O DCE é baseado em sequéncias pesadas em T1 que
sdo repetidamente obtidas antes, durante e ap6s a adminis-
tracdo do contraste venoso, incluindo a glandula prostatica
por inteiro, com alta resolucdo temporal. Multiplas aquisi-
¢Oes sdo obtidas, num total de 4-8 minutos. As imagens sdo
entdo pés-processadas em aplicativos especificos, com ava-
liacdo semiquantitativa ou quantitativa, permitindo a pro-
dugiio de curvas de realce e mapas coloridos para melhor
entendimento de ndo radiologistas e melhor comunicacio
dos resultados. Nestes mapas paramétricos, pixels sdo colo-
ridos de acordo com o pardmetro hemodindmico analisado
(i.e., positive enhancement integral, wash-in rate, maximum
intensity pixel, ktrans, kep, etc.), e as lesdes suspeitas apare-
cem como 4reas focais e assimétricas hiperintensas no es-
pectro de cores escolhido. Além disso, é possivel superpor
ou fundir os mapas coloridos com as imagens originais em
T2, aumentando o grau de confian¢a da correlacio topogra-
fica exata dos achados anatdémicos e funcionais (Figura 8).

Independente da escolha entre 0 modelo semiquantita-
tivo e quantitativo, a avaliacdo do DCE tem mostrado fortes
evidéncias de boa performance no diagnéstico de CaP. Tem
sido demonstrado que o DCE ¢ significativamente melhor

Figura 7. Curva de intensidade de sinal
versus tempo numa lesao tumoral tipica.
A imagem A representa a fase arterial
precoce na avaliagao do DCE, mostrando
uma area focal de realce precoce na zona
periférica a direita (marcada pela linha
vermelha). Areas normais também foram
demarcadas na zona periférica contrala-
teral (amarelo) e na glandula interna (ver-
de). As curvas resultantes (B) mostram
que a lesao suspeita (curva vermelha) é
caracterizada por uma subida intensa e
ingreme (wash-in) seguida por uma que-
da significativa (wash-out), com um com-
portamento significativamente distinto
das outras curvas.

Figura 8. Pds-processamento semi-
quantitativo do DCE. A imagem A repre-
senta 0 mapa paramétrico gerado pelo
DCE no mesmo paciente da Figura 7,
correspondendo a area abaixo da curva
durante o primeiro minuto (positive enhan-
cement index — PEI). Observar que neste
mapa a area suspeita citada na Figura 7
esta codificado em vermelho (cabecas
de seta), se destacando das outras por-
¢oes do parénquima prostatico. Em B é
mostrada uma fusao entre o mapa para-
métrico de DCE e as imagens pesadas
em T2 no plano axial, permitindo melhor
correlagao entre imagens funcionais e
anatémicas.
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que imagens convencionais em T2 na localizacio dos focos
27-29) e que ela aumenta a acuracia de radiologis-
tas menos experientes na detecc¢do de extensdo extracapsular
e acometimento da vesicula seminal ®”. Desta forma, o uso
do DCE é definitivamente bem indicado e é uma parte fun-
damental na RM multiparamétrica da préstata.

tumorais

Difusao: Diffusion weighted imaging (DWI)

A DWI estuda o movimento randémico das moléculas
de dgua em diferentes meios fisicos, também conhecidos
como “movimentos brownianos”. Em tecidos bioldgicos, tal
movimento é impedido por diferentes graus de intera¢io com
outras moléculas e estruturas celulares, ou mesmo pela den-
sidade celular. Assim, métodos que avaliem estas proprie-
dades da difusdo da dgua tém o potencial de estimar indire-
tamente informagdes relativas & composi¢do de um tecido,
densidade celular, microperfusio tecidual, ou mesmo viabi-
lidade das membranas celulares®". Clinicamente, estas pro-
priedades alcaram a DWI a categoria de biomarcador nao
invasivo em oncologia, com aplicacdes demonstradas na
detecg¢do de tumores, estadiamento e avalia¢do de resposta
terapéutica(32).

A DWI é uma sequéncia que ndo requer a administra-
¢do do meio de contraste venoso e leva aproximadamente 5
minutos nos estudos de RM de préstata. A sequéncia gera
muiltiplos conjuntos de imagens, de acordo com o ntimero
de fatores de difusio ou “valores de b” escolhidos. O apare-
lho também gera um mapa de coeficiente de difusio apa-
rente (ADC — apparent diffusion coefficient), que é um con-
junto de imagens que permite a quantifica¢do das proprie-
dades de difusdo. Assim, uma lesdo com difusibilidade res-
trita aparece como uma drea hipointensa no mapa ADC,
mostrando um baixo coeficiente de difusio, ou baixo “valor
de ADC”.

A préstata normal é rica em estruturas tubulares preen-
chidas por liquido, permitindo a difusao irrestrita de molé-
culas de dgua no seu interior, com altos valores de ADC. Na
maioria dos casos, a zona periférica pode ser facilmente dis-
tinguida da glandula interna na DWI, em funcéo dos seus
valores homogeneamente altos de ADC®373% (Figura 9). A
HPB leva a formagio de nédulos adenomatosos na zona tran-
sicional, que com o passar do tempo comprimem a zona
central, dificultando a defini¢io acurada da anatomia zonal
da glandula central por RM, Esta heterogeneidade tam-
bém se manifesta nas propriedades de difusdo da dgua na
HPB, sendo classicamente representada por focos de baixos
valores de ADC entremeados com éreas de altos valores®®.

O CaP é caracterizado histologicamente por uma den-
sidade celular maior que a do tecido prostético normal, com
substituicdo do parénquima glandular por células tumorais.
Isto ocasiona restri¢do a difusdo em relacdo a préstata nor-
mal1237:3%) (Figura 10).

Adicionalmente, enquanto tumores bem diferenciados
mantém certa arquitetura tubular preservada, tumores indi-
ferenciados ou agressivos exibem componente celular mais
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Figura 9. Mapa ADC do mesmo paciente da Figura 1, mostrando excelente
distingao da anatomia zonal. A zona periférica (ZP) mostra altos valores de ADC
comparativamente a glandula interna normal (Gl). Este fato provavelmente explica
a grande utilidade da difusdo na detecgao de tumores da zona periférica, que se
apresentam como focos de restrigéo a difuséo (i.e., “lesdes escuras”) em uma
regiao com difuséo nao restrita (i.e., “claras”).

proeminente, com desarranjo da arquitetura tubular, conse-
quentemente, gerando potenciais diferencgas nas proprieda-
des de difusdo e mensuracio de ADC entre estas duas cate-
gorias32744),

Os principais estudos em DWI tém geralmente avaliado
sua utilidade na detecc¢do do CaP na zona periférica. A maio-
ria destes estudos mostrou melhor performance na detec¢ao
da lesdo por meio da difusdo, em compara¢do com imagens
em T2, seja pelo uso da difusdo isoladamente ou a sua com-
bina¢do com sequéncias convencionais“. Outros estudos
demonstraram que a combinagdo de T2 e DWI atingem ni-
veis de sensibilidade de 45-89% e especificidade de 61-97%,
em comparacdo com 74—85% e 57—95% para a difusdo iso-
lada, ou 25-87% e 57-92% para o T2 isoladamente3®#5-2),

Para a detec¢io de lesdes na glandula central, a difusdo
tem o potencial de complementar os achados do T25%, ja
que é sabido que os valores de ADC no CaP sdo geralmente
menores que aqueles encontrados na glandula central ®3>%
B®® entretanto, com sensibilidade
menor que na zona periférica.

Em termos de estadiamento local, a identificacdo de
minima extensdo extracapsular requer imagens anatdmicas
de alta resolucio'”, que geralmente sio superiores a reso-
lu¢do especial das sequéncias pesadas em DWI atualmente
disponiveis. Por outro lado, a utilizagdo da DWI j4 estd bem
demonstrada para a avaliacdo do envolvimento da vesicula
seminal®>*® | com niveis mais altos de especificidade (97%)
e acuricia (96%) quando combinados DWI e T2, em com-
paracio com a especificidade (87%) e acuracia (87%) do T2

ou nos nédulos de HP

isolado. Para este mesmo fim, pode haver um papel para o
uso de mapas fundidos de ADC e T2, que podem potencial-
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mente aumentar a confianca para o diagnéstico, apesar de
ainda nio confirmados na literatura.

Na avaliacdo da agressividade tumoral, o sistema de
graduagdo histopatolégico de Gleason continua sendo um

dos fatores prognésticos mais importantes para a determi-
nacdo do comportamento clinico do tumor e da sobrevida
livre de doenca®"?). Entretanto, é bem sabido que os valo-
res de Gleason obtidos em amostras rotineiras de biépsia
guiada por USTR podem ser significativamente subestima-
dos em relacdo ao escore de Gleason ap6s a prostatecto-
mia(60:61).

Desta forma, dentre todas as outras modalidades con-
vencionais e funcionais da RM, a difusdo é provavelmente a
com maior potencial para se correlacionar com o grau de
agressividade tumoral, j4 que os mesmos fatores que levam
a um aumento do escore de Gleason (por exemplo: alta ce-
lularidade, perda da arquitetura tubular) também promovem
restri¢do na difusibilidade da dgua e, consequentemente,
valores de ADC mais baixos®”). Estudos recentes demons-
traram uma correlacdo negativa significativa entre os valo-
res de ADC no CaP e os escores de Gleason em amostras de
prostatectomia'®®. Além disso, este mesmo estudo mostrou
que a difusdo teve melhor desempenho inclusive que as
amostras de biépsia prostdtica na estimativa da agressividade
do CaP.

No entanto, todos os estudos até o momento demons-
traram uma sobreposicdo significativa dos valores de ADC
em diferentes valores de Gleason. Por isso, é recomendado
que o papel atual da DWI na avaliacdo da agressividade tu-
moral seja principalmente a orienta¢do da obtencdo de amos-
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Figura 10. Deteccao de CaP com DWI.
Mapa ADC do mesmo paciente da Fi-
gura 7 (A) mostrando uma leséo focal
hipointensa suspeita na zona periférica
adireita (cabegas de seta), determinan-
do restricao a difusibilidade da &gua,
com valores de ADC em torno de 750
x 107° mm/s?, enquanto os valores de
ADC da zona periférica contralateral en-
contram-se em torno de 1,600 x 107
mmy/s2. A fuséo dos dados da DWI com
as imagens pesadas em T2 (B) mostra
que a lesao detectada no mapa ADC,
codificadas em vermelho (cabeca de
seta) tem correspondéncia topografica
com a area suspeita em T2. Este pa-
ciente foi submetido a prostatectomia
radical, e a amostra cirlrgica foi enviada
para exame de RM ex-vivo (C), que mos-
trou a lesao suspeita (cabeca de seta)
na mesma regiao da RM pré-operatoria.
A amostra cirdrgica no mesmo nivel e a
orientagao das imagens da RM (D) tam-
bém mostram a &rea tumoral (cabeca
de seta) na mesma localizagao indicada
pela RM. Asteriscos em C e D repre-
sentam dreas com HPB.

tras de biépsia®® e a integracdo a normogramas de avalia-
cio de risco'®?,

CONCLUSAO

Em resumo, a RM multiparamétrica da préstata é uma
realidade na pratica clinica, com dados bem estabelecidos a
respeito da deteccdo tumoral e estadiamento. O RDC e a DWI
sdo técnicas funcionais robustas que devem ser incluidas em
todos os exames, aumentando a acuricia e confianca nos
achados de imagem providos pelas imagens anatdmicas em
T2. Grandes estudos prospectivos estdo em curso, com o
intuito de correlacionar os achados da RM com a evoluc¢io
clinica em longo prazo, screening de lesdes, e o seguimento
de pacientes em vigilancia ativa.
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