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RESUMO

Sendo o carcinoma da préstata uma das principais causas de morte nos homens, o diagndstico
precoce nos estadios iniciais e a avaliacdo da sua agressividade permitem decisdes terapéuticas
atempadas. Apesar da elevada incidéncia e mortalidade, pouco se sabe acerca da etiologia do
carcinoma da préstata, sabendo-se que fatores como a hereditariedade, raca e idade, se

encontram interligados.

O seu diagnéstico continua a basear-se em trés elementos essenciais, como o toque rectal, o
doseamento sérico do PSA (antigénio especifico da préstata) e a analise histopatoldgica, obtida
através de bidpsia guiada por ecografia transrectal. Contudo, as limitacGes conhecidas em

relacdo a sensibilidade e especificidade, podem resultar em diagnésticos nao fidedignos.

A Ressonancia Magnética Multiparamétrica, € um dos meios complementares de diagndstico
importante na caraterizacdo e estadiamento do carcinoma da prdstata, utiliza sequéncias
morfoldgicas (T1 e T2) e sequéncias funcionais, como a espectroscopia, difusdo e estudo

dindmico com contraste.

O presente relatério, inserido no mestrado em Técnicas e Tecnologias de Imagem Médica, tem
como principal objetivo descrever as actividades e competéncias desenvolvidas ao longo do

estagio, constituindo o documento de avaliagdo para a obten¢do do grau de mestre.

Através do estagio procurou-se desenvolver e aperfeicoar os aspectos técnicos da ressonancia

magnética relacionados com o estudo da prdstata.

O relatdrio de estagio aborda as seguintes tematicas: aspetos epidemioldgicos, utilidade dos
diferentes meios de diagndstico, estado de arte de protocolos para estudo da prdstata em
ressonancia magnética, caraterizacdo do local de estagio, procedimentos técnicos para a

realizacdo do exame e conclusdes.

Palavras-Chave: carcinoma da proéstata; ressonancia magnética; ponderacdo em difusdo, estudo

dindmico com contraste; espectroscopia



ABSTRACT

Beeing prostate carcinoma one of the leading causes of death in men, diagnosis in the early

stages and assessment of their aggressiveness allows for timely therapeutic decisions.

Despite the high incidence and mortality, little is known about the etiology of prostate
carcinoma, knowing that factors such as heredity, race and age are interconnected.

Its diagnosis continues to be based on three essential elements, such as rectal examination,
prostate specific antigen (PSA) levels and histopological analysis, obtained by transrectal
ultrasound-guided biopsy. However, known limitations regarding sensitivity and specificity may
result in unreliable diagnoses of prostate carcinoma.

Multiparametric Magnetic Resonance Imaging is one of the important complementary
diagnostic means for the localization and staging of prostate carcinoma, using morphological
sequences (T1 and T2) and functional sequences such as spectroscopy, diffusion and dynamic

contrast study.

The multiparametric analysis is the most accurate imaging technique for the diagnosis of
prostate carcinoma and has shown good results in the orientation of the biopsy.

For the standardization of magnetic resonance imaging the ESUR (European Society of
Urogenital Radiology) developed a system of reports and imaging of the prostate (PI-RADS),

which evaluates the malignancy of the lesion, on a scoring scale of 1 to 5.

This report was prepared as part of the 6-month internship at the Clinica de Todos os Santos in
Lisbon and focus on magnetic resonance imaging in the study of the prostate.

The internship objectives included the acquisition and consolidation of theoretical and practical
knowledge in the field of magnetic resonance imaging. The report addresses the importance of
magnetic resonance imaging in the diagnosis of prostate carcinoma, the characterization of the

internship site, and the protocol used for prostate study.

Keywords: prostate carcinoma; magnetic resonance imaging; diffusion-weighted imaging,

dynamic contrast study; spectroscopy.
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1. INTRODUCAO

1.1. Carcinoma da Prostata

O adenocarcinoma é a forma mais comum de carcinoma da prdstata, sendo diagnosticado em
95% dos casos. O CaP constitui hoje uma das grandes preocupa¢ées médicas da sociedade
moderna, tendo um comportamento muito varidvel, podendo apresentar-se com sintomas
silenciosos ou agressivos com metastases ganglionares e / ou dsseas, estando nestes casos
associado a importantes queixas algicas e limitagdes funcionais com impacto sécio — econémico

(Dias, 2014; Botelho & Pina, 2013)

1.1.1. Epidemologia

A nivel mundial o carcinoma prostatico é o segundo em incidéncia e mortalidade das neoplasias
malignas no sexo masculino, superado apenas pelo cancro do pulmdo em numero de ébitos

(Ferlay et al. 2013).

No ano de 2012, mundialmente, foram diagnosticados mais de 1.100 milhGes de novos casos

representando cerca de 15% de todos os cancros malignos do homem (Ferlay et al. 2013).

As taxas de incidéncia e mortalidade provocadas pelo carcinoma da prdstata apresentam uma
grande heterogeneidade a nivel mundial. Em 2012, 70% dos novos casos deste carcinoma
ocorrem nos paises desenvolvidos, com uma taxa de 69,5% por 100.000 habitantes, em
detrimento dos paises menos desenvolvidos com uma taxa de 14,5% por 100.000 habitantes

(Ferlay et al. 2013).

As regides do mundo com maior incidéncia do carcinoma da prdstata sdo a Austrdlia e Nova
Zelandia, ambas com uma taxa de 111,6% por 100.000 habitantes, a América do Norte com uma
taxa de 97,2% por 100.000 habitantes, bem como a Europa Ocidental e do Norte, com taxas,
respetivamente de 94,9% e 85% por 100 000 habitantes. As taxas de incidéncia também s3do
relativamente elevadas nas Caraibas e América do Sul com taxas de 79,8% e 60,1% por 100.000
habitantes, permanecendo baixas nas popula¢des asidticas, com taxas estimadas de 10,5% e

4,5% por 100 000 habitantes (Torre et al. 2015).
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Figura 1. Taxa de incidéncia e mortalidade de carcinoma da prdstata por drea mundial

Fonte: Adaptada de Torre et. al. (2015)

Estima-se que em 2012, cerca de 307.000 homens morreram devido ao carcinoma da prostata,
representando a quinta causa de morte nos individuos do sexo masculino. As Caraibas
apresentam a maior taxa de mortalidade e os paises asiaticos as taxas mais baixas (Ferlay et al.

2013).
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Figura 2. Estimativa da incidéncia do carcinoma da prostata a nivel mundial por 100.00 habitantes. Fonte: Adaptada
da World Health Organization, 2012
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Figura 3. Estimativa da mortalidade do carcinoma da préstata a nivel mundial por 100.00 habitantes. Fonte:
Adaptada da World Health Organization, 2012

Aincidéncia do carcinoma da préstata também é elevada na Austrdlia, Canada e Estados Unidos

da América.

Para os Estados Unidos da América, estimam-se para o corrente ano 161 360 de novos casos de

carcinoma da préstata e a ocorréncia de 26 730 dbitos (Siegel et al. 2017).

Nos Estados Unidos da América o CaP representa a segunda causa de morte e na Europa a

terceira (Siegel et al. 2014).

Nas taxas de mortalidade, verifica-se, também, disparidade, enquanto nos afro-americanos é de
62,3% por 100.000 habitantes, nos caucasianos é de 25,6% por 100.000 habitantes (Chantall et
al. 2014).

Nos Estados Unidos da América e no ano de 1990, verificou-se um acentuado aumento da taxa
de incidéncia do carcinoma da préstata, seguido de um acentuado declinio, relacionado com a

introducdo do doseamento do PSA para progndstico do CaP (Torre et al. 2015).

13



250 —

225 —
200

175 —

150 —

125 —

100 —
-
s

50 -

26 —

Rate per 100,000 population

Melanoma of the skin

Male

Prostate

Lung & bronchus

Colorectum

Urinary blacder

Liver®
Thryrosd e
e e ——————

p

o
N7s

T
1080

T
1985

T
1990

T L] L) L] 1
1905 2000 2005 2070 2073

Year of diagnosis

Figura 4. Evolugdo da incidéncia do carcinoma da préstata nos E.U.A. por 100.000 habitantes, (1975-2013). Fonte:

Adaptada de Siegel et al. (2017)

Na Europa os paises com maior incidéncia de carcinoma da prdstata sao representados pela

Noruega, Suécia e Franga, enquanto na Ucrania, Moldavia e Albania a incidéncia é menor (Ferlay

et al. 2013).

Figura 5. Incidéncia estimada do carcinoma da préstata na Europa por 100.000 habitantes. Fonte: Adaptada World

Health Organization 2012
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Na Europa os paises que apresentam maiores taxas de mortalidade foram a Lituania, Esténia e
Dinamarca face a Albania, Malta e Itdlia a mortalidade, cuja mortalidade é menor (Ferlay et al.

2013).
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Figura 6. Mortalidade estimada do carcinoma da prostata na Europa em individuos por 100.000 habitantes. Fonte:
Adaptada World Health Organization 2012

Aincidéncia e mortalidade por carcinoma da préstata tém vindo a aumentar, mesmo em paises
onde ndo é uma neoplasia comum (Lopes et al. 2015).

A nivel mundial hd notéria discrepancia entre os paises mais desenvolvidos e menos
desenvolvidos para a epidemiologia do carcinoma da prdstata. Esta discrepancia deve-se ao fato
de nos paises desenvolvidos, com uma maior esperanga de vida haver uma maior dete¢do de
casos de carcinoma da prdstata, uma vez que o doseamento sérico do antigénio especifico da
prostata (PSA) introduzido no final da década de 80 e inicio da década de 90, tornar-se frequente
para despiste do carcinoma da préstata, possibilitando, assim, o diagndstico da doenca em fase
latente ou assintomatica. Nos paises menos desenvolvidos, apresenta-se o oposto, com uma
esperanga de vida menor e com fracos recursos econémicos para implementar programas de
rastreio baseados no doseamento do PSA, a par de sistemas de saude muito precarios (Torre et

al. 2015).
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Em Portugal, o carcinoma da préstata, trata-se do segundo carcinoma em prevaléncia e
mortalidade, nos individuos do sexo masculino, logo a seguir ao cancro do pulmao. Estima-se
gue existam cerca de 110.000 com carcinoma da prdstata, representando uma taxa de 2.2% da

popula¢do masculina (Dias, 2014).

Segundo a Associagdo Portuguesa de Urologia (2015) o carcinoma da prdstata atinge

anualmente 4.000 homens, sendo que 1.800 acabam por morrer.

Em Portugal no final da década de 90 observou-se uma inversao na tendéncia crescente da
mortalidade por carcinoma da présta, devendo-se, fundamentalmente, pela generalizagdo do

antigénio especifico da préstata (PSA) como método de rastreio (Bastos et al. 2011).

De acordo com os dados da Direcdo-Geral de Saude (2015), o carcinoma da prostata teve uma

taxa de incidéncia padronizada de 90,5% novos casos por 100.000 habitantes, conforme a

(tabela 1).
Taxa Bruta Taxa pad. (pop. Eur.)

Prostata 120,3 90,5
Traqueia, Bronquios e Pulmao 57,7 45,2
Coélon 57,1 42,3
Estomago 34,8 26,2
Reto 29,7 22,6
Bexiga 27,9 20,4
Linfoma ndo Hodgkin 19,2 15,4
Rim 12,6 10,2
Laringe 11,7 9,9

Eséfago 9,3 7,7

Total 512,0 398,8

Tabela 1. Indicadores da taxa de incidéncia de carcinoma da préstata em Portugal (2010) — Adaptada da Diregdo
Geral da Saude, 2015. Fonte: RORENO, RON 2010

Também e de acordo com a Direc¢do-Geral de Saude, a taxa de mortalidade padronizada tem
vindo a descer desde 2010 a 2014, embora neste ultimo ano se verifique um acréscimo de 0.3%,

conforme a (tabela 2).
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2010 2011 2012 2013 2014
Numero de 6bitos 1.783 1.815 1.806 1.714 1.787
Taxa de mortalidade 34,6 36,0 36,0 34,5 36,2
Taxa de mortalidade padronizada 22,5 21,9 21,5 20,0 20,3

Tabela 2. Indicadores de mortalidade relativos a carcinoma da prdstata em Portugal (2010-2014) — Adaptada da
Diregdo-Geral da Salde, 2015. Fonte: INE, 2016

Segundo a Direccao-Geral da Saude, as regides em Portugal Continental, que apresentam taxas
de mortalidade padronizada mais elevada, para todas as idades, sdao o Centro com 21,5%,

Alentejo com 21,5% e a Regido Autdnoma dos A¢ores com 28,9% (INE, 2016).

Em Portugal como no resto do mundo, existe uma marcada diferenca entre a incidéncia
histoldgica latente, que pode atingir os 30% a partir dos 50 anos e atingir os 60-70% depois dos
80 anos e a verdadeira incidéncia clinica, sendo esta muito varidvel de populacdo para populacido
e que sera a responsavel pela potencial mortalidade desta patologia (Reis, 2014). Também e de
acordo com o portal de oncologia portugués, 1/6 dos homens tera o diagndstico de CaP numa

qualquer fase da sua vida, mas s6 1/3 vird a morrer por esse motivo.

1.2. Meios de Diagnéstico

Um dos maiores desafios envolvidos no diagndstico das patologias da préstata, é devido a sua
localizagdo na profundidade da pélvis. Por outro lado, a prdstata é uma estrutura
histologicamente heterogénia, com distintos tipos celulares ao contrario de outros tumores

solidos, o carcinoma da prdstata ndo se manifesta obrigatoriamente como nddulos definidos.

O diagndstico do CaP faz-se com recurso ao toque rectal, doseamento sérico do PSA (antigénio
especifico da proéstata), ecografia prostatica transrectal (TRUS), andlise histopatoldgica de
amostras obtidas por bidpsia prostatica ou recessdo cirurgica, tomografia computorizada (TC) e

ressonancia magnética (RM).
1.2.1 Toque Rectal (DRE)

O toque rectal € um método acessivel e indolor que se realiza com o intuito de detetar areas
suspeitas em individuos com PSA baixo, quer para excluir casos de prostatite quer de hiperplasia
benigna da prdstata (HBP), no entanto apresenta baixa sensibilidade e grande variabilidade

inter-observador. Segundo Hoeks et al. (2011), o exame rectal digital tem baixa sensibilidade
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geral (37%) e baixo valor preditivo positivo quando se observam intervalos de PSA inferiores de

0.3ng/ml. (Monteiro et al. 2013; Vilanova et al. 2015; Thompson et al. 2013)

1.2.1. Antigénio Especifico da Préstata (PSA)

A incidéncia do carcinoma da prdstata aumenta com o aumento do PSA sérico total (Kas hDP et
al. 2014). A determinacdo sérica do PSA revolucionou o seu diagnéstico, contudo, apesar de
desempenhar um papel fundamental no diagndstico de CaP, tem uma especificidade limitada
para a sua detecdo, dado que pelo menos 60-70% das bidpsias iniciais em homens com PSA
elevado sdo negativas e até 45% de todos os CaP diagnosticados sdo de baixo risco (Thompson

et al. 2013; Wagner et al. 2017).

O PSA sendo um dos melhores marcadores tumorais existentes, ndo é especifico para o
carcinoma da préstata. Um aumento elevado de PSA pode levar a suspeita de CaP, mas também
pode ser indicativo de uma prostatite ou a um aumento benigno da préstata. Estd determinado
um valor de 4 ng/ml como valor de referéncia, porém, este valor serd apenas indicativo do grau
de suspeicdo de carcinoma da préstata, dado que nem sempre uma elevagdo do PSA significa a
presenca de CaP e, ao contrario um valor inferior ao valor de referéncia nem sempre podera
excluir um carcinoma prostatico clinicamente significativo, conforme a (tabela 3). (Dias, 2014;

Hoeks et al. 2011; Monteiro et. al. 2013; N. Mottet et al. 2015).

Nivel PSA (ng/ml) Risco de CaP (%) Risco de Gleason >7 CaP (%)
0,0-0,5 6,6 0,8
0,6-1,0 10,1 1,0
1,1-2,0 17,0 2,0
2,1-3,0 23,9 4,6
3,1 26,9 6,7

Tabela 3. Risco de CaP com valor de PSA <4ng/ml — Adaptada Guidelines on Prostate Cancer de N. Mottet
e al. (2015)

Como a determinagdo do PSA ndo é 100% fidedigna, foram introduzidas modifica¢cdes e
adaptacbGes de avaliagdo sérica do PSA para melhorar a sensibilidade e especificidade,
diminuindo, as taxas de falsos-negativos e de falsos-positivos: PSA ajustado a idade; densidade

do PSA; velocidade do PSA e o ratio PSA livre/PSA total. (Dias, 2014; Monteiro et al. 2013).

18



1.2.2. Ecografia Transrectal (TRUS)

A ecografia prostatica transrectal apresenta-se como um importante meio de diagndstico, ndo
invasivo, rapido e de baixo custo, no entanto apresenta como limitacdo a baixa resolucao de
tecidos moles. O carcinoma da préstata evidencia-se em ecografia transrectal através de um
nddulo hipoecogénico, contudo outras patologias como focos de prostatite e atrofia local
podem evidenciar-se através da mesma imagem hipoecogénica, o que torna este diagndstico
pouco especifico e pouco sensivel na detecao e estadiamento do CaP. A utilizacdo de doppler a
cores, demonstrando alteragbes vasculares nos tecidos, ndo trouxe vantagem significativa. A
ecografia é importante na orientacdo para realizacdo de bidpsia transretal e como método para
dirigir a braquiterapia de baixa dose. (Costa et al. 2013; Lopes et al. 2015; Outwater et al. 2013;
Turkbey et al. 2009).

1.2.3. Bidpsia Prostatica

O diagndstico definitivo de CaP é estabelecido por andlise histopatoldgica obtida por bidpsia
guida por ecografia transrectal e a indicagdo para a sua realizacdo deve-se a PSA elevado ou

suspeita ao toque rectal, associadas a fatores como a idade e a raga (Pina et al. 2015).

As principais limitagdes desta técnica incluem a elevada taxa de falsos negativos, principalmente
de CaP clinicamente significativos, a estratificacdo de risco imprecisa e a possivel dete¢do de
carcinomas da prdstata pequenos de baixo risco, clinicamente insignificantes. Estas limitagdes
diagndsticas podem levar quer a repeticdo da bidpsia quer ao atraso no diagndstico e
sobretratamento. A bidpsia guiada por TRUS apresenta alta especificidade, mas sensibilidade
limitada, apresentando valor preditivo negativo de 70-80%, pois alguns CaP podem ndo ser
mostrados na bidpsia, principalmente os localizados na regido anterior ou apical da préstata.
Dado que o carcinoma da prostata é multifocal até 85% dos casos, bidpsias guiadas por TRUS
podem subestimar a extensao e a sua gravidade, ndao sendo raro o aumento no score de Gleason
apds a prostatectomia. Cada vez mais, a estratificagdo do risco é fundamental por forma a

reduzir o nimero de bidpsias. (Pina et al. 2015; Harvey et al. 2012).

1.2.4. Tomografia Computorizada (TC)

A tomografia computorizada (TC) é pouco Util na demonstragdo de patologia intraprostatica e
no estadiamento local. Atualmente a grande maioria dos casos de carcinoma da préstata é
diagnosticado precocemente e atendendo a baixa tendéncia a metastizacdao ganglionar a TC
apresenta baixa sensibilidade. Assim esta técnica tem pouca utilidade, devendo ficar reservada

para os casos com valores de PSA superior a 30 ng/ml ou nos carcinomas com estadios clinicos
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T3 ou superior, mostrando-se, contudo, eficaz na dete¢do metastatica e dssea (Costa et al. 2013;

Outwater & Montilla-Soler, 2013).

1.2.,5. Ressonancia Magnética (RM)

Dado que os anteriores meios de diagndstico tém limitacGes para o diagndstico do carcinoma
da préstata, houve necessidade de melhorar essas limitagdes através da RM, tornando-se esta
técnica de imagiologia excelente para o seu estudo (Hoeks et al. 2011; Outwater & Montilla-

Solero, 2013).

Em meados de década de 80, foram realizados os primeiros exames de imagem por ressonancia
magnética da préstata. Desde entdo, esta técnica tem evoluido de uma técnica promissora para
uma modalidade excelente na detecdo e estadiamento do carcinoma da prdstata (Dickinson et

al. 2014; Thompson et al. 2013; Hoeks et al. 2011).

O exame imagioldgico da ressonancia magnética é o que apresenta melhores resultados na
detecdo do envolvimento intraprostatico, extensdo prostatica, invasdo das vesiculas seminais e
das estruturas adjacentes, devendo o estadiamento loco-regional do CaP ser feito através da

RM (Heidenreich et al. 2013).

Este método de imagem ndo envolve radiacdo ionizante, permitindo a obtencdo de imagens
com alta resolucdo e excelente contraste de partes moles, sendo superior a qualquer outra

modalidade na avaliacdo do carcinoma da préstata (Dias et al. 2015).

Tem atualmente um impacto crescente no diagndstico do carcinoma da proéstata, utilizando
sequéncias morfoldgicas e funcionais, as quais permitem a analise de diversas carateristicas
tumorais diferenciadas. A andlise multiparamétrica tornou-se na técnica de imagem mais exata
para a detecdo e localizagdo do CaP. A RMmp é capaz de detetar entre os clinicamente
significativos, Gleason 27, que devem ser tratados e os ndo significativos do ponto de vista
clinico, ndo requerendo tratamento imediato, evitando, assim, o sobretratamento (Turkbey et

al. 2009).

A RM tem sido crescentemente utilizada na detecdo, localizagdo e estadiamento do CaP.
Combina sequéncias T2 de alta resolu¢do com pelo menos duas técnicas funcionais, que
incluem, o estudo dinamico pds-gadolinio, a difusdo e a espectroscopia, tendo os niveis de
sensibilidade e especificidade aliados a esta técnica aumentado com a sua inclusdo. A
informacdo adicionada pelas técnicas funcionais aparenta correlacionar-se com a agressividade

tumoral, podendo tornar-se Util na selecdo de doentes de radioterapia focal, cirurgias
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conservadoras, terapias de ablacdo focal e vigilancia ativa. Segundo James Thompson et al.
(2013), a RMmp apresenta uma especificidade de 90-95% (Dias et al. 2015; Outwater & Montilla-
Solero, 2013; Barentz et al. 2012; Muglia, 2014; Vilanova et al. 2015).

Cada vez mais a RM tem sido indicada para direcionamento de bidpsia prostaticas, geralmente
em pacientes com alteraces do PSA ou do toque rectal, com o objetivo de indicar as areas
suspeitas para CaP. Esta abordagem possibilita o aumento da detecdao de CaP clinicamente
significantes e diminui o numero de resultados falso-negativos da bidpsia, estando
essencialmente indicada para pacientes com alta suspeita clinica e bidpsias anteriores negativas.
Segundo Teixeira Gomes, 2014, “ao localizar com precisdo, as lesées suspeitas de etiologia
tumoral, torna-se possivel orientar futuras bidpsias para as dreas em questdo, aumentando a

sua capacidade de diagndstico”. (Murphy G. et al. 2013; Willis et al. 2016; Salami et al. 2014).

A fusdo de imagens obtidas através da ressonancia magnética com ecografia transrectal em
tempo real constitui uma mais valia na dete¢do do carcinoma da prostata, dado que permite

dirigir a bidpsia prostdtica a areas suspeitas (Rodrigues S. et al. 2014).

1.3. Objetivos do Estagio

Este estagio apresenta como objetivo geral, a aquisicao e consolidagdo de conhecimentos do

foro tedrico e pratico no ambito da ressonancia magnética.

Como objetivos especificos: adquirir conhecimentos sobre protocolos para estudo da prdstata
em ambiente RM e saber aplicd-lo em contextos praticos, desenvolver competéncias que
permitam o manuseamento do equipamento e instrumentagdo relacionadas com o
equipamento de ressonancia magnética, manuseamento dos parametros técnicos e do injetor
automatico, técnica de pung¢do endovenosa e manejo de produtos de contraste. Desenvolver
ainda conhecimentos sobre anatomia e processos patoldgicos da prdstata em ressonancia

magnética, bem como competéncias interrelacionais.

O estagio é um processo de aprendizagem indispensavel a um profissional que deseja estar
preparado para enfrentar os desafios de uma profissao tdo exigente como a de técnico de saude,
como referem Garrido e Simdes (2007) “a formagdo dos profissionais de saude tem por objetivo
prepard-los para tomar decisGes e agir em contextos complexos e dificeis. Na sua opiniGo, ndo
se deve limitar apenas a um ensino tedrico mas também incorporar um ensino prdtico, onde
possam ser desenvolvidas competéncias individuais. O ensino clinico como estratégia para a

aprendizagem e aperfeicoamento do cuidar profissional, valoriza o pensamento critico e
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reflexivo do aluno sobre o seu desempenho. Assim, as estratégias de ensino e aprendizagem sdo

sempre de matéria reflexiva e de interacéo entre professor/aluno e aluno/equipa de satide”.

1.3.1. Pertinéncia do Tema de Estudo

As doengas da prdstata, nomeadamente do carcinoma da prdstata apresenta altas taxas de

incidéncia e mortalidade a nivel mundial.

A escolha do tema prendeu-se pela importancia da Ressonancia Magnética Multiparamétrica na

detecdo do carcinoma da prdstata em doentes com suspeita clinica desta patologia.

Como técnico de diagndstico e terapéutica, considero que o estagio em Ressonancia Magnética
tem grande importancia para a atividade futura, dado o interesse na especializacdo desta

técnica de imagiologia.

O tema escolhido baseou-se na aquisicdo e aprofundamento dos conhecimentos tedricos e

praticos na segunda neoplasia maligna mais comum no homem.

Com a ressonancia magnética a nossa motivacao é permanente, dado ser uma técnica que

requer uma continua aprendizagem e aperfeicoamento.

1.3.2. Estrutura do Relatdrio de Estagio

Este relatério de estagio encontra-se organizado em quatro capitulos. O primeiro capitulo diz
respeito a introducdo, tendo como subcapitulos a epidemiologia do CaP, meios de diagndstico,

objetivos do estagio, pertinéncia do estudo e estrutura do relatério de estudo.

No capitulo dois é apresentada a fundamentagdo tedrica, onde sdo abordadas as tematicas:
anatomia da préstata, principios fisicos de ressonancia magnética, fatores de risco e
determinagado do estadio e desenvolvimento do carcinoma da préstata, ressonancia magnética
multiparamétrica, sequéncias morfolégicas e funcionais, anatomia local da prostata,
estadiamento, técnica e indicagdes clinicas da RM no CaP e outras aplica¢gbes da ressonancia
magnética.

No terceiro capitulo apresentamos o desenvolvimento do estagio, onde consideramos: as
caracteristicas do local de estagio, procedimentos para a realizacdo do exame, protocolo

utilizado na clinica e atividades desenvolvidas.

No quarto e ultimo capitulo apresentamos as consideracdes finais sobre o estagio e a

importancia da ressonancia magnética multiparamétrica no carcinoma da prostata.
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2. FUNDAMENTACAO TEORICA E PERSPETIVA ANALITICA
2.1. Anatomia da Prdstata

A prostata é uma glandula exdcrina que faz parte do aparelho reprodutor masculino, encontra-

se a volta da parte inicial da uretra, denominada uretra prostatica. (Pina, 2010).

Encontra-se situada na cavidade pélvica, inferiormente a bexiga, superiormente a lamina
superior da fascia do diafragma da pélvis, anteriormente ao reto e posteriormente a sinfise
pubica. No seu interior encontra-se a parte prostdtica da uretra, os ductos ejaculatorios e o
utriculo prostatico encontra-se alojado numa loca fibrofascial, a loca prostatica. O utriculo
prostatico é uma pequena cavidade profunda com cerca de 1 cm de maior dimensao situado

entre os ductos ejaculatérios (Pina, 2010).

Préstata Ostio do ureter, Trigono da bexiga urinria

esinula spminal

Utriculo
prostitico

Coliculo seminal
[verumontanum) Reto e fascia
retal
Ostio do ducto
ejaculatério
Fascia

retovesical
[(de Denovillier)

- =

Diafragma urogenital Centro tendineo do perineo

Ostio do ducto bulbouretral Glindula bulbouretral
[de Cowper)

Figura 7. Anatomia da prostata Vista Lateral (NETTER, Frank H. Atlas de Anatomia Humana. 2ed. Porto Alegre:
Artmed, 2000

A préstata apresenta uma base que se encontra em continuidade com a bexiga, envolvendo a
porc¢do inicial da uretra e um apice, inferior que rodeia o esfincter uretral (Dias, 2014; Muruve,

2013).
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As vesiculas seminais situam-se na base da bexiga e sob a prdstata. A unido dos canais

deferentes formam o ducto ejaculatorio antes de entrar na préstata (Muruve, 2013).

Bexiga urinria

Ampola do ducto deferente.

Ureter

Préstata,
Ducto deferente

Vesicula seminal

Ramo isquiopibico

Figura 8. Localizagdo posterior da prostata e sua relagdo com a bexiga e vesiculas seminais. Adaptada de Ovalle &
Nahirney, 2013

Tem a forma e o tamanho aproximado de uma castanha e uma cor cinzento-esbranquicado com

consisténcia eldstica detetavel ao toque rectal.

No adulto, em condi¢des normais, tem aproximadamente as dimensdes de 4cm de largura, 2cm
de espessura e 3cm de comprimento, com um peso médio de 20 gramas. Na infancia, esta
glandula é pequena, aumentando de volume durante a puberdade e até aos 25 anos (Pina, 2010;

Bahvsar & Verma, 2014).

A préstata divide-se em quatro zonas distintas, as quais tém grande importancia morfoldgica,
funcional e patoldgica. Das quatro zonas, trés sdao constituidas por tecido glandular, a zona de
transicdo, a zona central e a zona periférica, apresentando esta ultima 10% de tecido glandular
e 20% dos adenocarcinomas da prostata, e uma constituida por tecido glandular, zona ou

estroma fibromuscular (Muruve, 2013).

A zona de transi¢ao corresponde a aproximadamente 5-10% do volume da préstata, rodeia a
uretra proximal, sendo a zona onde a hiperplasia benigna da préstata (HBP) se desenvolve (Dias,

2014; Muruve, 2013; Bahvsar & Verma, 2014).
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A zona central rodeia os canais ejaculadores e ocupa aproximadamente 25% do volume da

prostata normal (Dias, 2014; Muruve, 2013; Bahvsar & Verma, 2014).

A zona periférica ocupa aproximadamente 70% do volume da prdstata e abrange a regido
posterior e lateral da préstata, envolvendo a uretra prostatica distal. Nesta zona surgem a

maioria dos adenocarcinomas da prdstata (Dias, 2014; Muruve, 2013; Bhavsar & Verma, 2014).

A zona ou estroma fibromuscular anterior, é a parte ndo glandular da prdstata, constituida por
tecido muscular fibroso, corresponde a 30% do tecido prostdatico total e localiza-se na face
anterior da préstata entre as zonas periféricas (Dias, 2014; Muruve, 2013; Bhavsar & Verma,

2014).

Zoma Perlenica

Figura 9. Zonas da Préstata. Adaptada de José Dias, 2014

A proéstata é dividida em varios l6bulos, o lobo antero-medial; o lobo infero-posterior, o lobo

médio e os lébulos direito e esquerdo.

O lobo antero-medial é o mais pequeno, encontra-se situado anteriormente a parte prostatica
da uretra, contem poucas glandulas prostaticas mas bastante estroma conjuntivo-muscular

(Pina, 2010).

O lobo infero-posterior encontra-se situado posteriormente a parte prostatica da uretra e

inferiormente aos ductos ejaculadores (Pina, 2010).
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O lobo médio encontra-se situado entre a parte prostdtica da uretra, anteriormente, a face
postero-inferior da bexiga, superiormente, e um plano passando pelos ductos ejaculadores e
pelo utriculo prostatico. Quando aumenta de volume nos casos benignos de hiperplasia
prostdtica, as relagGes diretas com a parte prostatica da uretra podem conduzir a retencdo
urindria por compressao e as relagdes com a por¢do pdstero-inferior da bexiga projetam este

lobo na cavidade vesical, podendo causar sintomas urindrios (Pina, 2010).

Os |ébulos direito e esquerdo sdao mais desenvolvidos e envolvem a parte prostdtica da uretra,
os ductos ejaculadores e o utriculo prostatico, relacionando-se entre si o lobo anterior e o lobo
posterior. Quando aumentam de volume, as relacdes diretas com o reto permitem detetar as

alteracgOes por toque rectal (Pina, 2010).

Muitas vezes usa-se o termo “lébulos apicais”, o qual tem a ver mais com a cirurgia prostatica e

o aspeto endoscdpio deste orgdo, situando-se junto do apex da prostata (Dias, 2014).

Prostata — - Lobo poserior -

Lobo amerior
Uretra Lobo médio

Lobo iaeral

Visao frontal Visao lateral

Figura 10. Visdo lateral e frontal da préstata mostrando divisdo em Iobulos. Adaptada de José Dias, 2014.

A prostata produz parte do liquido que forma o esperma. O liquido produzido na proéstata, o
fluido prostatico, junta-se ao liquido proveniente dos testiculos que contém espermatozoides;
das vesiculas seminais que produzem a maior parte do esperma; e ainda de outras glandulas

mais pequenas, situadas em torno da uretra (Dias, 2014).

O fluido prostatico é rico em nutrientes e enzimas essenciais para a capacidade fecundante do
homem, nomeadamente o célcio, zinco, acido citrico, fosfatase acida e PSA (Prostate Specific
Antigen). O liquido prostatico, fluido esbranquicado e acido é expulso durante a ejaculagdo,

dando aos espermatozoides propriedades ativadoras e imobilizadoras (Dias, 2014).
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A prdstata é irrigada, a partir das artérias vesicais inferiores, responsaveis pelo transporte do
sangue para a parte inferior da bexiga. Delas nascem as artérias uretrais e destas, por sua vez,
as artérias capsulares. As veias que drenam o sangue que vem da préstata formam uma rede
venosa em torno da préstata, chamada plexo, sobretudo nos lados e na face anterior deste

orgdo. Deste plexo, o sangue é drenado para as veias iliacas internas (Dias, 2014).

A drenagem linfatica da prdstata faz-se para os ganglios linfaticos, principalmente para os
obturadores e os ilfacos internos. E nestes, que numa fase inicial, geralmente se disseminam os

tumores da préstata (Dias, 2014).

A drenagem linfatica da préstata pode também ocorrer para ganglios de outras regiées, como

os ganglios iliacos externos, os sagrados ou os situados junto a aorta e a veia cava (Dias, 2014).

Paraaorticos

Présagrados -~

- lliacos comuns

lliacos internos
lliacos externos

B Obturados
Vesiculas

seminais e Nt — Prostata

Figura 11. Drenagem Linfdtica da Préstata. Adaptada de José Dias, 2014

A prostata é inervada por nervos periféricos, derivados do plexo prostatico, distribuidos
uniformemente pelo dpex, zona média e base (Juan Rosai, 2011). As fibras nervosas simpaticas
e parassimpaticas concentram-se no musculo liso que rodeia os ductos e os acinos glandulares

(Cookson, 2012).

A glandula prostatica é revestida por uma cdpsula, composta por fibras de colagénio, de elastina
e de musculo liso (Muruve, 2013) e apresenta dois componentes fundamentais, o epitélio

glandular e o estroma fibromuscular.
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O epitélio glandular representa 70% da prdstata e é formado por células secretoras
endoluminais, as células secretoras, as células basais e as células neuroendécrinas. O estroma
fibromuscular é continuo com a capsula, dividindo o tecido fibromuscular da prdstata nos
diversos lobos. O estroma fibromuscular representa 30% da prdstata, sendo constituido por

musculo liso, cologénio e tecido fibroso (Rolo, 2010).

2.2. Fatores de Risco do Carcinoma da Prostata

Apesar da elevada incidéncia e mortalidade, pouco se sabe acerca da etiologia do carcinoma da
prostata. Fatores como a idade, hereditariedade e raca sabe-se que estdo interligados. A
prevaléncia do CaP aumenta com a idade, de tal forma que este representa cerca de 15% das
neoplasias do sexo masculino, em paises desenvolvidos e apenas 4% nos paises em vias de
desenvolvimento (Monteiro et al. 2013).

Segundo a American Cancer Society (2015) o carcinoma da proéstata é raro antes dos 40 anos,
aumentando significativamente a incidéncia por cada década de vida do homem. Mais de 60%
sdo diagnosticados apds os 65 anos e a doenca é rara antes dos 40 anos.

A hereditariedade é um fator comprovado. O risco de desenvolver aumenta duas vezes se existir
um familiar em primeiro grau com CaP. Este risco aumenta entre cinco a onze vezes se existirem

dois ou mais familiares em primeiro grau afetados (Dias, 2014).

O carcinoma da préstata é mais frequente na raca negra, fora do continente africano (Dias,
2014). Em comparagdo com os caucasianos os afro-americanos sdo mais frequentemente
diagnosticados com carcinoma da prdstata, em idade mais precoce, mais agressivo, maior score

de Gleason e também com o doseamento sérico PSA mais elevado (Chantal et al. 2014).

A dieta e o ambiente podem ter influéncia no desenvolvimento do carcinoma da prdstata. Para
os afro-americanos a incidéncia é muito mais elevada, do que no seu pais de origem, devendo-
se ndo so6 a fatores genéticos, mas também a alteragGes do estilo de vida, incluindo os habitos

alimentares e a influéncia do meio ambiente (Chantal et al. 2014).

Outros fatores poderdo estar relacionados com o CaP, nomeadamente a localizagdo geografica,
obesidade, hormonais, tabagismo, deficiéncia vitaminas D e E, stress, exposi¢cdao metais pesados

(Dias, 2014; Esfahani et al. 2015).
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2.3. Determinagao do Estadio e o Desenvolvimento do Carcinoma da Préstata

2.3.1. Score de Gleason

A classificagdo do carcinoma da prdstata é feita através do score de Gleason (escala de
pontuacdo dada ao CaP) sendo um dos marcadores mais importantes para caraterizagdo da sua
agressividade, condicionando, assim, o progndstico do paciente e a escolha terapéutica (Dias,
2014).

A escala de pontuacdo é baseada nos padrdes histoldgicos do crescimento tumoral, utilizando
cinco graus. Apds a analise, é atribuido um grau de Gleason de acordo com o padrdo mais
predominante e um segundo grau de acordo com o segundo padrdo mais predominante na
bidpsia. E feito um somatdrio de cada padrio e atribuido um nimero de classificacdo de Gleason
final que indica o estadio da doenga.

As células tumorais de baixo grau aproximam-se do padrdo histoldgico 1 da classificacdo de
Gleason e sdo normais, as células do tipo 5 sdo consideradas de elevado grau, entre 6 e 7 CaP
com risco intermédio e entre 8 e 10 com risco elevado, conforme a (tabela 4).

Geralmente, o score de Gleason é expresso do seguinte modo: Gleason 7 (3+4), sendo que o
primeiro nimero indica o grau histoldgico das células mais frequentes e o segundo nimero
indica o segundo tipo histolégico das células mais frequente. O score de Gleason é muito
importante para determinar o estadio e o desenvolvimento do CaP, quanto maior o seu grau,

mais elevado é o o seu risco com ou sem tratamento (Lopes & Henrique, 2013; Fine et al. 2012).

Figura 12. Escala de Gleason para a classificagdo histoldgica do carcinoma da prostata.
Adaptada de Newsletterletter TDT n2 21 — CHLN, EPE (2015)
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Padrdes histolégicos da classificagao de Gleason

1. Nédulo circunscrito compacto de acinos de tamanho médio, separados, uniformes e
de forma arredondada ou oval.

2. Semelhante ao padrdo 1, circunscrito, mas nos limites do nédulo de tumor pode
haver infiltracdo minima; as glandulas sdo menos organizadas e nao tao uniformes
como no padrdo de Gleason 1.

3. Discretas unidades glandulares: normalmente glandulas menores do que nos
padrées Gleason 1 ou 2; infiltragdo entre e nos acinos ndo neopldsicos; marcada
variacdo de tamanho e forma; pequenos nddulos tumorais cribriformes e
circunscritos.

4. Glandulas microacinares condensadas: glandulas mal definidas, com [Umen
deformado; glandulas grandes cribriformes de limites mal definidos.

5. Sem qualquer diferenciacao glandular, composto por folhetos continuos, filas ou
células individuais; comedocarcinoma com necrose central, rodeada por massas de
aspeto papilar ou sdlido.

Tabela 4 - Classificagdo de Gleason modificada (2005) pela ISUP (adaptada de Egevad et al., 2012)

2.3.2. Estadiamento Tumoral (TNM)

O estadiamento tumoral pretende descrever a gravidade do CaP para cada paciente, baseando-
se no tamanho, localizagdo e extensdao do CaP primario. Assim, é possivel fazer o progndstico e
definir qual o tratamento mais adequado a cada homem (American Joint Committee on Cancer,

2015).

O estadiamento baseia-se na valorizacdo de trés componentes, T — extensdo do CaP primario, N
— auséncia ou presenca de metastases nos ganglios linfaticos regionais e M — auséncia ou
presenca de metdstases a distdnciam, conforme (tabela 5). (Dias, 2014; Lopes & Henrique,

2013).
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Classificagdo TNM

CaP primario (T)

Tx CaP ndo pode ser pesquisado
TO Sem evidéncia de CaP
1 Confinado a préstata, ndo palpavel ou invisivel
por imagem
T1a CaP incidental em fragmento de ressegdo
transuretral, inferior a 5% do tecido removido
CaP incidental em fragmento de ressecgdo
Tib . . ;
transuretral, superior a 5% do tecido removido
Tic CaP detetado em bidpsia prostatica
T2 - CaP confinado a préstata
T2a CaP envolvendo metade de um lobo ou menos
CaP envolvendo mais de metade de um lobo,
T2b o .
mas ndo ambos os |ébulos
T2c CaP envolvendo ambos os l6bulos

T3 CaP com extensdo extraprostatica

T3a

CaP com extensdo extraprostatica (unilateral
ou bilateral)

T3b

CaP com extensdo as vesiculas seminais

T4 - CaP invadindo estruturas adjacentes

Linfonodos Regionais

Nx Ndo foram avaliados os ganglios linfaticos
NO Au§éncia de metdstases nos ganglios linfaticos
regionais
N1 Metastases nos ganglios linfaticos regionais
Metastases a Distancia (M)
MO Auséncia de metdstases
M1 Metdstases a distancia
M1la Metastases ganglionares ndo regionais
M1b Metdstases 6sseas
Milc Metastases em outras localizagdes

Tabela 5. Classificagéo TMN utilizada para estadiamento do CaP. Adaptada de AJCC,2015

Uma vez determinados os fatores T, N e M, estes sdo combinadoss num estadio final, variando
entre |, Il, lll e IV. O estadio | é representativo de envolvimento tumoral precoce e IV é

representativo de CaP avancgado.
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Estadios do
Cancro da Prostata

Estadio | Estadio Il

Estadio lll

Figura 13. Clasificagdo dos estadios do CaP Adaptada de Newsletterletter TDT n? 21 — CHLN, EPE (2015)

2.4. Principios Fisicos da Ressonancia Magnética

O conhecimento dos principios basicos de ressonancia magnética é crucial para a aprendizagem

continua deste método de imagem. (Westbrook & Kaut, 2013)

As propriedades de RM tém origem na interacdo entre os atomos de hidrogénio com um campo
magnético externo, ou seja, € um fendmeno em que os protdes de hidrogénio contendo
momento angular spin e momento magnético exibem um movimento de precessdo quando

estdo sob agdo de um campo magnético (Mazzola, 2009; Prince & Links, 2005).

O is6topo do nucleo de hidrogénio é o nucleo ativo utilizado em ressonancia magnética, devido
nao so a elevada quantidade de hidrogénio presente na maior parte dos tecidos (10%), mas
também as suas carateristicas em responder a campos magnéticos externos como se fosse um

pequeno iman (Westbrook & Kaut, 2013; Mazzola, 2009).

As leis sobre eletromagnetismo afirmam que um campo magnético é criado quando uma
particula com carga elétrica se movimenta. O nucleo de hidrogénio tem um protdao com carga
elétrica positiva e em rotagdo, ou seja, com movimento. Assim, o nucleo de hidrogénio tem um

campo magnético em torno dele e atua como um pequeno magneto. (Westbrook & Kaut, 2013)

Na auséncia de um campo magnético (Bo) aplicado, os momentos magnéticos dos nucleos de
hidrogénio tém uma orientacdo aleatdria, sendo a magnetizacdo igual a zero. No entanto,
guando estes sdo colocados sob a influéncia de um campo magnético externo (Bo), os nucleos

de hidrogénio vao orientar-se sob duas formas:
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- Uns alinham-se paralelamente com o campo magnético (no mesmo sentido);

- Outros, em menor volume, orientam-se anti-paralelamente ao campo magnético (sentido

oposto) (Landini et al. 2005).

Os fatores determinantes do alinhamento ou nao do hidrogénio, dependem da poténcia do
campo magnético externo e do nivel de energia térmica do nucleo. A energia térmica de um
nucleo é determinada principalmente pela temperatura corporal do paciente. Na aplicacdo este
fator ndo pode ser alterado significativamente e ndo é importante, sendo denominado equilibrio

térmico. (Westbrook & Kaut, 2013)

No equilibrio térmico existem mais protdes alinhados na direcdo e sentido de Bo, sendo este

excesso de protdes designado por vector de magnetizacdo efectivo (VME).

Os nucleos de hidrogénio além de orientados e com movimento spin, apresentam outro tipo de
movimento (movimento circular a volta de Bo), denominado movimento de precessdo, sendo o

valor da frequéncia precessional dada pela equagdo de Larmor:

0=y.Bo

sendo: w-frequéncia de precessao; y-razao giromagnética do nucleo de hidrogénio e Bo-

intensidade do campo magnético externo aplicado.

A ressonancia é um fendmeno que ocorre quando um objeto é exposto a uma alteracdo
oscilatéria com uma frequéncia proxima da sua frequéncia natural de oscilagdo. Quando um
nucleo é exposto a uma alteragdo externa que apresenta oscilagdo similar a sua frequéncia
natural ganha energia da forgca externa e entra em ressonancia, se a energia for aplicada
exatamente igual a sua frequéncia de precessdo. O fendmeno de ressonancia ndo ocorrerd se a
frequéncia aplicada for diferente da equacdo de Larmor. Para que o hidrogénio entre em
ressonancia é necessario aplicar-se um pulso de RF, exatamente igual a frequéncia de Larmor

do vector de magnetizagdo efetiva. (Prince & Links, 2005).

Durante este processo, o vetor de magnetizacdo efetiva deixa de estar paralelo a Bo, formando
com este um angulo, denominado Flip angle e os nucleos processam em fase, surgindo a

magnetizac¢do transversal. (Westbrook & Kaut, 2013)

Quando se desliga o pulso RF, o VME passa novamente a sofrer influéncia de Bo e tenta alinhar-
se com este. Para que isto ocorra, o nucleo de hidrogénio precisa de perder a energia que

recebeu inicialmente pelo pulso RF. O processo pelo qual o hidrogénio perde energia denomina-
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se relaxamento. Durante o relaxamento, os nucleos de hidrogénio libertam a energia RF

absorvida e o VME retorna a Bo. (Mazzola, 2009 ; Westbrook & Kaut, 2013).

O relaxamento leva a recuperacdo da magnetizagao no plano longitudinal e ao decaimento da

magnetiza¢do no plano transversal. (Mazolla, 2009).

O relaxamento é dividido em:

e Recuperacao T1 “é o tempo necessdrio para a recuperagdo de 63% da magnetizagdo
longitudinal no tecido”

e Decaimento T2 “é o tempo necessdrio para perder 63% da magnetizagdo transversal”

Durante o relaxamento ocorre a emissao de RF sob a forma de corrente elétrica, portadora de
uma grande quantidade de informagdo, sendo detetada por uma antena, analisada e através de
tratamento informatico a imagem é representada em monitor em escala de cinzentos. Assim o
principio fisico da RM tem por base a resposta do tecido magnetizado a um impulso de RF, sendo
que os tecidos patoldgicos emitem sinais diferentes dos tecidos normais.

A intensidade do sinal da RM refere-se a tonalidade de um tecido numa escala de cinzento,
tecidos mais claros sdo hiperintensos, mais escuros sdo hipointensos e tecidos intermédios sdo
isointensos, conforme a (tabela 7).

Uma das principais vantagens da ressonancia magnética em comparagdo com outras
modalidades de aquisicdo de imagens é a excelente discriminacdo dos tecidos moles
proporcionada pelas suas imagens. Para demonstrar uma pondera¢do T1, T2 ou DP, sdo
selecionados valores especificos de TR e TE para uma sequéncia de pulsos. A selecdo do TR e TE
apropriados pondera uma imagem, de modo que um mecanismo de contraste predomina em

relagdo aos outros dois, conforme (tabela 6).

Tempo de Repeticao (TR) Tempo de Eco (TE) Ponderagao
TR Curto (< 500 ms) TE Curto (5 a 25 ms) ™

TR Longo (> 1500 ms) TE Longo (> 90 ms) T2

TR Longo (> 1500 ms) TE Curto (5 a 25 ms) DP

Tabela 6. Valores tipicos de TR e TE para obter nas ponderacoes T1, T2 e DP -(Adaptada de Mazzola,2009)
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Ponderacao T1 Ponderagao T2

Gordura, hemorragia subaguda, Liquor céfalo raquidiano, urina,
Branco substancia paramagnética, substancia | quistos, agua livre, tumores, rim,
branca. baco.

Substancia cinzenta, lesdes com agua
Cinzento | livre, figado, pancreas, baco, rim, Substancia cinzenta, gordura.
musculo.

Substancia branca, pancreas, figado,
musculo, osso cortical, tenddes, ar,
Vasos.

Liquor céfalo raquidiano, urina,

Negro . . ~
g quistos, fibrose, tenddes, vasos, ar.

Tabela 7. Aparéncia das diferentes estruturas segundo a ponderagées T1 e T2. Adaptada de Prieto, 2002

2.5. Protocolo RM - Estado de Arte

A ressonancia magnética era uma técnica pouco promissora nos anos noventa, dado que se
limitava ao uso de bobina endorectal, utilizada isoladamente e gerando imagens de baixa
resolucdo espacial e de contraste. Desde entdo, com a melhoria de hardware e software, com a
utilizacdo de bobinas pélvicas de multiplos canais, usadas isoladas ou em conjunto com a
endorretal, associada a incorporagao de técnicas funcionais a analise morfoldgica tradicional,
bem como a experiéncia do observador. Esta técnica de imagiologia, tornou-se numa excelente

modalidade da imagem no estudo da préstata (Muglia, 2014).

Atualmente tem um impacto crescente no diagnéstico do carcinoma da préstata, utilizando uma
combinagdo de sequéncias morfoldgicas e funcionais que permitem a analise de diversas
carateristicas diferenciadas, conhecida como RMmp. A analise multiparamétrica tornou-se na
imagem mais exata na detecdo e localizag¢do do carcinoma da prostata (Dias et al. 2015; de Rooiji

et al. 2014).

Uma das principais criticas ao uso da ressonancia magnética no carcinoma da proéstata, esteve
sempre relacionada com a falta de padroniza¢do dos protocolos de obteng¢do de imagem. Assim,
em 2012, A European Society of Urogenital Radiology (ESUR), publicou recomendacbes para o
uso da RM no carcinoma da préstata. Além de propor protocolos diferenciados, de acordo com
a indicacdo do exame, recomendou a utilizacdo de pelo menos duas técnicas funcionais em
conjunto com as sequéncias morfoldgicas (ponderadas em T2 de alta resolugdo), difusdo,
contraste dinamico e espectroscopia, recebendo esta abordagem o nome de ressonancia
magnética multiparamétrica (RMmp) da préstata. A ESUR propds um esquema de padronizagdo
dainterpretacdo e relatos dos achados em RMmp, conhecido por PI-RADS, sistema de relatdrios

e dados de imagem da préstata (Muglia, 2014; Rosenkrantz et al. 2013).

35



Em 2015, a ESUR em conjunto com o American College of Radiology, fomentaram a publicacao
do protocolo PI-RADSv2, preconizando uma escala de pontos que traduz a probabilidade de uma
lesdo prostatica representar um carcinoma da préstata clinicamente significativo, conforme a
(tabela 8). Esta avaliacdo é obtida utilizando a técnica de ressonancia multiparamétrica T2 + DWI

+ DCE ou T2 + DWI + Epectroscopia.

PI-RADS 1 | Muita baixa probabilidade de CaP clinicamente significativo

PI-RADS 2 | Baixa probabilidade de CaP clinicamente significativo

PI-RADS 3 | propabilidade intermediaria para CaP clinicamente significativo
PI-RADS 4 | Alta probabilidade de CaP clinicamente significativo

PI-RADS 5 | Muyito alta probabilidade de CaP clinicamente significativo

Tabela 8. PI-RADS v2 — Categorias de Avaliagdo

2.5.1. Ressonancia Magnética Multiparamétrica (Rmmp)

A RM tem um impacto crescente no diagnéstico do carcinoma da prdstata, utilizando sequéncias
morfoldgicas e funcionais, que permitem a andlise de diversas carateristicas diferenciadas,
conhecida como a RMmp. Esta técnica tem a potencialidade de diferenciar entre carcinoma da
prostata clinicamente significativo, score de Gleason > que devem ser tratados, dos ndo
significativos clinicamente, que ndo requerem tratamento imediato, para evitar os efeitos de

sobretratamento. (Turkbey et al. 2009).

Um protocolo de RMmp consta de sequéncias morfoldgicas (T1 e T2) e uma ou duas das
sequéncias funcionais espectroscopia (RME), Difusdo (DWI) e realce dindmico de contraste (DCE)

(de Rooij et al. 2014; Bomers & Barentz, 2014).

2.5.2. Sequéncias Morfolégicas (T1 e T2):

As sequéncias T1 e T2 devem ser obtidas em todos os exames da prdstata, sendo a sequéncia

T1 obtida em primeiro lugar (Barentz et al. 2012).

A sequéncia ponderada T1 é obtida no plano axial, usando sequéncias de eco SPIN (SE) ou de
gradiente (TSE). Esta sequéncia tem a fung¢do de excluir hemorragia geralmente pds-bidpsia,
delinear o contorno da prdstata e descartar a presencga de metastiza¢do linfatica ou dssea na

pélvis (Murphy et al. 2013; Vilanona et al. 2015; Barrett et al. 2012).

A sequéncia T2 multiplanar (axial, sagital e coronal) com alta resolucdo espacial, usando,
geralmente, sequéncias de turbo spin eco (TSE). Esta sequéncia tem a finalidade de evidenciar

a anatomia local da prostata, avaliar anormalidades dentro da glandula e avaliar a invasdo das
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vesiculas seminais, extensdo extraprostatica e envolvimento dos ganglios linfaticos (Vilanova et

al. 2015; Pinto et al. 2012).

Ha duas abordagens técnicas principais, aquisicées de imagem 2D, melhor resolucdo segundo o
plano de aquisicdo com espessura de corte <3mm. As aquisi¢ées axiais 3D podem ser usadas
como complemento de 2D, se adquiridas usando voxels isotrépicos, ou seja quando unidades
de volume dos tecidos do paciente podem ser divididas em partes, devendo estas coincidir
guando sobrepostas. Os voxels isotropicos tém resolugdo igual em todos os planos de aquisicdo
e angulos de obliquidade. As aquisicbes de imagem 3D tém variacdo sobre o sinal T2 e o
contraste entre os tecidos, criando, um maior contraste na zona periférica-tumor, contudo tém
pior relagdo sinal/ruido que as 2D, com margens mais indistintas devido aos artefactos de
movimento, necessitando, por isso, de um anti-peristaltico. As sequéncias em 3D sdo preferidas
em muitos centros de diagnédstico, dada a sua aquisicio em volume, melhor visualizacdo
anatomica e detecdo entre a lesdo milimétrica, menos propensas a artefactos. A desvantagem
da aquisicdo de imagens em 3D advém do fato de os tempos de exame serem relativamente

longos, dependendo do numero de cortes (Cornud et al. 2012; Rosenkrantz et al. 2010).

Figura 14. Imagem Ponderada em T2. Adaptada de N.Crisan et al. (2014)

Figura 15. Imagens de RM de alta resolugdo em T2 no plano axial (A), coronal (B) e sagital (C). Adaptada de Baroni
et al. (2009)
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2.5.3. Sequéncias Funcionais
Um protocolo de RMmp compreende a utilizagdo de uma a trés sequéncias funcionais.

2.5.3.1. Espectroscopia (MRS)

A espectroscopia de protdes tem sido amplamente utilizada como biomarcador, possibilitando
uma avaliacdo ndo invasiva de caracteristicas anatdomicas e bioldgicas do cancro com
importancia na detecdo, localizacdo e caraterizagdo de cancros, incluindo o carcinoma da

prostata (Baroni et al. 2009).

A espectroscopia utiliza um potente campo magnético e ondas de radiofrequéncia para obter
informagcGes metabdlicas, baseadas na concentracdo relativa dos metabdlitos prostaticos
enddégenos, sendo utilizadas como referéncia imagens ponderadas em T2 que vao permitir a
anadlise conjunta de altera¢Ges anatémicas e metabdlicas. Os metabolitos analisados sdo: colina,
creatina, citrato. Os metabolitos sdo representados por picos num espectro e a relagdo entre as

suas concentracoes é utilizada para estabelecer o diagndstico (Baroni et al. 2009).

O metabolito citrato sintetizado pela prostata normal é encontrado em altas concentragées (>
60mM) no epitélio prostatico normal e liquido prostatico, em baixas concentragées em outras
localizagdes da glandula, niveis reduzidos de citrato sdo tipicamente encontrados no CaP, mas

também podem ser encontrados em dreas de prostatite e hemorragia.

A colina representa um componente do lipido da membrana celular. Concentra¢des de colina
sdo geralmente elevadas no CaP, em fungdo da alta renovacao 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, podendo, ser encontrado em prostatite de

forma menos significativa.

A creatina reservatorio energético com concentragao constante. Em razao da proximidade entre
os picos de creatina e colina, eles podem ser inseparaveis na linha espectral, assim para analise
espectral é utilizada a razdo (colina+creatina)/citrato. Relacdes (colina + creatina) /citrato> 0,5

sdo suspeitas para malignidade (quanto maior a relagdo, maior a possibilidade de CaP).
N3o tem correlagdo direta com o CaP, sendo primeiramente utilizada como ponto de referéncia.

Outros metabolitos como poliaminas, sdo encontradas em quantidades mais elevadas no tecido

prostatico saudavel, mas sdo reduzidas em carcinomas da prdstata (Turkbey et al. 2009).
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Dado que o espectro ndo mostra concentragdes absolutas mensuraveis dos metabdlitos, razao
e coeficientes sdo utilizados na avaliacdo dos picos metabdlicos. A razao mais importante é
calculada pela férmula (colina+creatina)/citrato. Esta razdo é usada como marcador para

malignidade, especialmente na zona periférica. (Baroni et al. 2009)

O tecido prostatico normal apresenta alta concentracdo de citrato mais elevado na zona
periférica. Na presenca de carcinoma da prostata, verifica-se diminuicdao acentuada dos niveis
de citrato, estando esta diminuicdo intimamente ligada aos niveis de zinco, e uma subida dos

niveis da colina (Costa et al. 2013).

A elevacdo da colina em RM atribui-se a proliferacao celular, aumento da densidade celular e a
mudancas da composi¢cdo das membranas celulares inerentes a existéncia de um cancro celular

(Malvar et al. 2012).

A glandula prostatica normal apresenta valores elevados de citrato e baixo valores de colina em

caso de malignidade verifica-se o inverso.

A espectroscopia além de permitir identificar o CaP, também é Util para prever a sua

diferenciacdo e o seu grau de Gleason (Zahian Kl et al. 2005).

Segundo Thompson et al. (2013) a combinagdo de espectroscopia e sequéncia ponderada T2
deteta o CaP com uma especificidade de 79-93% e sensibilidade de 72-89%, embora esta técnica

seja extremamente dependente do inter-observador (Bittencourt et al. 2014).
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Figura 16. A: Zona periférica normal, com alto sinal na imagem de RM ponderada em T2, com grdfico espectral
demonstrando colina baixa e citrato alto. B: CaP na zona periférica, com baixo sinal na imagem de RM ponderada
em T2, e com grdfico espectral demonstrando colina alta e citrato baixo. Adaptada de Baroni et al, 2009

2.5.3.2. Difusio (DWI)

A difusdo (DWI — Diffussion wighted imaging) estuda o movimento aleatdério das moléculas de
agua livres no espaco intersticial, através da membrana celular, também conhecido como
“movimentos brownianos”. A difusdo fornece informacdo acerca da densidade celular, espago
extracelular, integridade celular e da organizacao glandular, sendo uma técnica essencial no

exame de RMmp (Vilanova et al. 2015).

Em tecidos bioldgicos, tal movimento é impedido por diferentes graus de interagdo com outras
moléculas e estruturas celulares ou mesmo pela densidade celular. Geralmente o cancro tem
maior restricdo a difusdo que o tecido normal devido a maior densidade celular, aumento do
numero de células malignas e reducdo do espaco extracelular, dificultando assim a normal
difusdo das moléculas de agua. Imagens de difusdo providenciam informacdo importante para
distinguir tecido maligno de benigno. Clinicamente estas propriedades alcaram a DWI a
categoria de biomarcador ndo invasivo em oncologia, com aplicagdes demonstradas na dete¢do
de tumores, estadiamento e avaliagdo de resposta terapéutica (Bittencourt et al. 2014;

Thompson et al. 2013).
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As imagens ponderadas por difusdo permite uma avaliacdo qualitativa e quantitativa do
carcinona da prostata. A avaliacdo qualitativa consiste na avaliacdo da intensidade do sinal entre

o CaP e o tecido normal circundante, sendo usada na sua detecdo e caraterizacao.

Para quantificar o movimento das moléculas de dgua é utilizada a analise quantitativa, realizada
com base no cdlculo do coeficiente de difusdo aparente (ADC), representado através do
logaritmo dos valores de intensidade de sinal (Qayyum, 2009), apds a realiza¢cdo da difusdo com
diferentes parametros, conhecidos como valor b (forca dos gradientes da difusdo) e que
posteriormente sdo demonstrados através de um mapa paramétrico, o mapa ADC (Koh DM &

Collins DJ, 2007).

O valor b depende da amplitude, da duracdo da aplicacdo e do tempo de intervalo entre os

gradientes e é expresso em s/mm? (Qayyum, 2009).

Apesar de ndo estar estabelecido um valor de b 6timo para detecdo do CaP, estd indicado que
o protocolo de detecdo deva ser obtido com imagens axiais em sequéncias eco-planar, com pelo
menos trés valores de b: 0, 100 e 800-1000s/mm?. No célculo dos mapas ADC o valor mais alto

deve ser 1000s/mm? (Barentz JO et al. 2012).

O protocolo recomenda recomenda adquirir um valor de b> de 1400 s/mm? para o CaP.

(American College of Radiology (PI-RADSv2).

Em tecidos com alta densidade celular com membrana celular intata, como é o caso do
carcinoma da proéstata, a ponderagdo em difusao evidencia restri¢ao a difusao que se traduz por
elevada intensidade de sinal com altos valores de b e baixa intensidade de sinal no mapa com

origem nos coeficientes de difusdo aparente (ADC) (Barentz JO et al. 2012).

A DWI é uma sequéncia que ndo requer a administracdo do meio de contraste endovenoso e

leva aproximadamente cinco minutos nos estudos de RM da préstata (Murphy et al. 2013).

O mapa ADC é uma exibicdo de valores ADC para cada voxel numa imagem. Na maioria das
implementacgdes clinicas atuais, usa dois ou mais valores b e um modelo exponencialmente de
decaimento de sinal com valores b crescentes para calcular o valor de ADC. A difusdo deve

aparecer como hipointensa no mapa ADC (Dias et al. 2015; Thompson et al. 2013).

Aumenta a detecdo e estadiamento, sendo Util na determinagdo da agressividade tumoral e

vigilancia pds-tratamento (Hambrock T et al. 2011).
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A imagem ponderada por difusdo é uma ferramenta clinica poderosa, dado que permite que os
mapas de coeficiente de difusdo aparente (ADC) sejam calculados, permitindo uma avaliagdo

qualitativa e quantitativa da agressividade do CaP. (Barentz JO et al. 2012).

Estdo indicados estudos que variam entre (57-91.3%) para a sensibilidade e 57-100% para a

especificidade (Turkbey B et al. 2009).

O CaP, localizado na zona periférica ou na zona de transi¢ao, surge com restricdo de difusao
hiper-sinal. Estas imagens tém baixa resolugdo anatdmica, sendo aconselhavel a fusdo dessas

imagens com as imagens ponderadas em T2 (Costa et al. 2013).

Para detec¢des na glandula central, a difusdo tem o potencial de complementar os achados em
T2, dado que os valores de ADC no CaP sdo geralmente menores que aqueles encontrados na
glandula central ou nos nddulos de hiperplasia benigna da prdstata, mas com sensibilidade

menor que na zona periférica.

De acordo com o protocolo PI-RADSv2, os achados benignos, como calcificacbes, areas de
fibrose ou estroma fibromuscular denso e hemorragias, geralmente de biépsias prévias, podem
exibir nenhum sinal ou minimo em T2 e ADC porque ha sinal insuficiente. No entanto em
contraste com cancros da préstata clinicamente significativos estas entidades serdo marcadas

hipo-intensas em todas as imagens DWI.

Alguns nddulos da hiperplasia benigna da préstata na zona de transigdo ndo estdo claramente
encapsulados, podendo exibir hiper-sensibilidade em mapas ADC e hiper-intensidade em
valores elevados de b e DWI. Embora as caracteristicas morfoldgicas possam auxiliar a avaliagdo

em alguns casos, esta é uma limitagdo atualmente reconhecida no diagndstico de RMmp.

Em termos de estadiamento local, a identificacdo de minima extensdo extracapsular requer

imagens anatdmicas de alta resolucgéo.

Em uma metandlise recente (Cher Hang Ta et al. 2012), a DW!I isolada apresentou sensibilidade
de 62% e especificidade de 90% no diagndstico do CaP. A sensibilidade é maior quanto maior o
volume tumoral e o score de Gleason. E importante realcar que a sensibilidade da difusdo para
a detecdo do CaP é muito maior na zona periférica, em torno de 79%. A DWI é limitada na
avaliacdo da glandula central, dado que nédulos da HBP podem apresentar restrigdo varidvel a
difusdo. Para tumores da glandula central, as imagens ponderadas em T2 parecem ter melhor

capacidade de detecdo do cancro do que a difusdo (lie et al. 2014).
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Estudos levados a cabo, demonstraram que os valores de ADC tém forte correlacdo com a
agressividade tumoral, sendo que tumores com score de Gleason maior apresentam valores de
ADC mais baixos. Assim, além do diagndstico a difusdo fornece informacdes relativas ao

prognéstico (Murphy G. et al. 2013).

No estudo de Shimofusa et al. (2005) a técnica de DWI com T2, aumenta a dete¢ao do tumor

guando comparada apenas com a ponderac¢do T2 (Dias et al. 2015).

LimitagOes da DWI no estadiamento locorregional sdo devidas a baixa resolucdo espacial e maior
risco de degradacao das imagens por artefatos de susceptibilidade magnética, sendo as imagens

ponderadas em T2 fundamentais para esta avalicdo (Murphy G et al. 2013).

Figura 17. Detegdo de carcinoma da préstata na difusdo, lesdo na zona periférica esquerda (seta branca) em a)
axial b1400 b) mapa ADC. Adaptada de Lars Boensen, 2014

Figura 18. Mapa ADC mostrando distingdo da anatomia local. Adaptada de Bittencourt et al. (2014)
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2.5.3.3. Realce dinamico de contraste (DCE)

O estudo contrastado dinamico (DCE-dynamic contrast enhanced) é uma modalidade avancada
de imagem. O CaP apresenta caracteristicas comuns a outros tumores sélidos, com aumento da

vascularizagdo por neoangionese (Dias et al. 2015; Vilanova et al. 2015).

No CaP o aumento de vascularizagao tumoral apresenta-se como um padrdo 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. Doencgas benignas como a prostatite e hiperplasia benigna da préstata (HBP)
podem também levar a alteracGes regionais no padrao de realce, entretanto de forma menos

evidente (Bittencourt et al. 2014).

O estudo dindmico é baseado em sequéncias ponderadas em T1 que sao repetidamente obtidas
antes, durante e apds a administracdo do contraste endovenoso, numa duracdao de 5-10
minutos. As imagens sdo pos-processadas, com avaliacdo qualitativa, quantitativa ou
semiquantitativa, permitindo a producdo de mapas coloridos e curvas de realce (Verma et al.

2012; Barentz et al. 2012).

A abordagem qualitativa faz-se avaliando a forma da curva intensidade tempo, tendo em conta
trés formas de curvas padrdo: estavel (tipo |, “steady”), planalto (tipo Il, “plateau”) e washout
(tipo Il). A curva tipo Il é a mais tipica de CaP, especialmente se acompanhada de uma lesdo

focal e assimétrica (Verma et al. 2012; Vilanova et al. 2015; Bomers & Barentz, 2014).

O estudo dinamico qualitativo ou semi-quantitativo, baseia-se na avaliacdo da captacdo de
contraste, no pico da intensidade do sinal e no tempo de reducdo da impregnacdo pelo
gadolinio. O estudo quantitativo, por sua vez, visa caraterizar a permeabilidade microvascular
tumoral e depende do uso de técnicas de aquisicdo e software para analise dos dados especiais.
As constantes farmocinéticas mais utilizadas sdo, a constante de transferéncia de contraste do
espaco vascular ao extracelular (k™"); a constante de transferéncia do espaco extracelular de
volta ao plasma (Keps), o volume sanguineo total por unidade tecidual (Vb) e o volume
extracelular e extravascular total Ve). No CaP todos estes valores estdo aumentados (Thompson

et al. 2013; Verma et al. 2012; Vilanova et al. 2015).

Independente da escolha entre o modelo semiquantitativo e quantitativo, a avaliagdao do DCE
tem mostrado fortes evidéncias de boa performance no diagndstico do CaP. Tem sido

demonstrado que o DCE é significativamente superior as imagens convencionais em T2 na
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localizacdo dos focos tumorais, aumentando a eficidcia em inter-observadores menos

experientes na detecdo da extensdo extracapsular (Bittencourt et al. 2014).

O estudo de Kim et al. (2005) reportou para DCE sensibilidade de 52-96% e especificidade de 65-
95% (Dias et al. 2015).

Desta forma o uso do DCE é definitivamente bem indicado e é uma parte fundamental na RMmp

da prostata.

Figura 19. Imagem de RM ponderada em T1 no plano axial, apds a inje¢do do contraste paramagnético,
demonstrando lesdo com realce precoce na zona periférica direita. Grdfico perfusional: pico de realce precoce
seguido de wash-out na drea tumoral (linha roxa) e realce progressivo e persistente na zona periférica normal a
esquerda (linha verde). Adaptada de Baroni et.al. (2009)

2.6. Anatomia Local da Prostata

A ressonancia magnética permite a observacdao da anatomia local da préstata, com excelente

resolugao, possibilitando a avaliagdo e extensdo do CaP.

As sequéncias multiplanares ponderadas em T2 sdo fundamentais para o estudo da prostata,
dado que apresentam maior resolucao espacial e de contraste, permitindo uma avaliagao

detalhada da proéstata.

A zona periférica representa cerca de 70% do volume da préstata e representa sinal hiperintenso

na ponderagdo em T2 (Dias et. al. 2015; Bhavsar & Verma, 2014; Turkbey et al. 2009).

A zona central representa cerca de 25% do volume da préstata e a zona de transi¢cdo 5%-10%,

sendo nesta Ultima que se origina hiperplasia benigna da prdstata (HBP).
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As zonas de transicao, central e periuretral, dificilmente diferenciadas em RM, sdao, em conjunto,
denominadas glandula central ou glandula interna e exibem intensidade de sinal intermediario

em T2 (Outwater & Montilla-Scoler, 2013; Dias et al. 2015).

Assim, como a zona periférica, a regido central tem melhor caraterizacdo nas imagens
ponderadas em T2. Apresenta-se como uma regido heterogénea de sinal intermédio, na qual se
identificam dreas de aspeto geografico ou nodular decorrente da hiperplasia benigna da

prdstata, que tende a ser mais pronunciada em pacientes idosos.

O estroma fibromuscular anterior, composto por elementos fibrosos e musculos lisos tem baixa
intensidade de sinal em imagens ponderadas em T2 (Dias et al. 2015; Bahvsar & Verma, 2014;

Outwater & Montilla-Soler, 2013).

Delimitando a zona periférica encontra-se a “cdpsula cirurgica”, envolvendo toda a glandula. O
nome ndo é adequado, dado que a préstata ndo tem uma verdadeira capsula, mas uma banda
de tecido fibromuscular, que é inseparavel do estroma e aparece em RM como uma fina linha
de baixo sinal em T2. A capsula representa um marcador importante para a avaliacdo da
extensdo extracapsular da prostata (Bahvsar & Verma, 2014; Bittencourt et al. 2014). Os feixes
neurovasculares em RM sdo visualizados parcialmente na regido pdstero lateral, com baixo sinal

em T2, circundados por tecido adiposo.

As vesiculas seminais em RM, apresentam-se como estruturas tubulares, com intensidade de
sinal elevado em T2. (Dias et al. 2015; Bahvsar & Verma, 2014; Thompson et al. 2013; Bittencout
et al. 2014).

Figura 20. Aparéncia da anatomia da préstata em Ressondncia Magnética. a) Imagem axial da zona central. b)
Imagem axial da zona inferior. c) Imagem coronal. AFS - estroma fibromuscular anterior, B - bexiga, C - cdpsula
prostdtica, PZ - zona periférica, NVB - feixe neurovascular, SV - vesicula seminal, TZ - zona de transi¢cdo, U - uretra,
UT - utriculo prostdtico, VD - canal deferente. Adaptada de Chan Kyo Kim, Abdominal Imaging, 2013
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Figura 21. RM da préstata normal. T2WI no plano axial mostra a cdpsula prostdtica (seta branca), a zona periférica
(ZP), a cdpsula cirdrgica (seta preta) e a gldndula interna (asterisco). Adaptada de Bittencourt LK et al.,2014

2.7. Carcinoma da Prdstata em MRI

Nas imagens ponderadas em T2, o CaP surge com hiposinal relativamente ao aspeto normal
hiperintenso da glandula periférica. A maioria dos carcinomas tem origem glandular, surgindo
70% na zona periférica, cerca de 20% na zona de transi¢ao e 10% na zona central. Destes Ultimos
a maioria tem focos adicionais na zona periférica. Em doentes com valores de PSA aumentados
e bidpsias negativas, devera ter-se maior atengao, no estudo de RM, relativamente a zona de
transicdo e a vertente anterior da zona periférica, dado que estas areas ndo sdo geralmente

abrangidas pela bidpsia transretal (Costa et al. 2013).

Como referido, a maioria dos carcinomas da préstata surgem na zona periférica. Em T2 o CaP é
caraterizado como uma area focal de diminui¢do de intensidade de sinal, sendo mais acentuado

guanto maior o grau de Gleason e com a configuragdo nodular ou oval (Bahvsar & Verma, 2014).

A importancia da RM no diagndstico do CaP da zona de transigdo resulta de varios fatores, pois
estes carcinomas sao de dificil acesso por toque retal, a bidpsia guiada por ecografia, geralmente
nao abrange a zona de transi¢ao da prdstata e estes doentes tém valores elevados de PSA sérico
mais elevados, embora tenham, geralmente, melhor prognéstico. E particularmente dificil o
diagndstico diferencial entre o CaP da zona de transicdo e a hiperplasia benigna da prdstata,
porque ambos os casos podem surgir como areas de hiposinal em T2, embora os nédulos da
hiperplasia benigna da prdstata sejam arredondados, com contorno hipointenso e ndo invadem

o estroma fibromuscular anterior (Costa et al. 2013; Turkbey et al. 2009).
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O diagndstico de CaP na glandula central é um desafio, dada a heteregoneidade da regido e o
amplo espetro de alteracdes relacionadas com a hiperplasia benigna da prdstata. Suspeita-se de
CaP na glandula central pela presenca de area homogeneamente hipointensa em T2, com
margens mal definidas ou espiculadas, de forma lenticular, ou quando estd associado a
indefinicdo da cdpsula cirdrgica, invasao da uretra ou do estroma fibromuscular anterior (Rud et

al. 2014).

A presenca de hipointensidade homogénea em T2, com margens indistintas, auséncia de
capsula, forma lenticular ou fusiforme, invasao do estroma fibromuscular sdo indicativos de CaP

(Bittencourt et al. 2014).

A especificidade das imagens sé com a sequéncia T2 é limitada, dado que atrofia, cicatrizes- pds-
radiacdo ou efeitos de tratamento hormonal, hiperplasia benigna da prdstata e hemorragia pds-
bidpsia, podem apresentar-se como areas de baixo sinal na zona periférica, podendo levar a
falso diagndstico de carcinoma da préstata (Dias et al. 2015; Vilanova et al. 2015; Bittencourt et

al. 2014).

Figura 22. Imagem ponderada em T2, leséo por carcinoma da prostata (seta branca) em a) zona periférica direita
com extensdo extracapsular e b) + ¢) envolvimento das vesiculas seminais pelo tumor. Adaptada de Lars Boensen,
2014

Figura 23. Imagem ponderada em T2, lesdo por carcinoma da préstata na zana periférica esquerda (seta branca) a)
axial, b) sagital, c) coronal. Adaptada de Lars Boensen, 2014
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2.8. Estadiamento

No estadiamento locorregional, o aspeto mais relevante na tomada de decisdo terapéutica é a
diferenciacdo entre o CaP confinado ao érgédo (T1 e T2) e CaP localmente avancado, sob as
formas de extensdo extracapsular (T3a) ou invasdo das vesiculas seminais (T3b). Para esta
avaliagdo as imagens ponderadas em T2 sdo as mais indicadas (Bittencourt et al. 2014; Bahvsar

& Verma, 2014).
Segundo Heidenrich et al. (2013) o estadiamento locorregional deve ser feito com base na RM.

Em T2 a extensdo extracapsular é representada pela assimetria dos feixes neurovasculares,
espiculacdo ou irregularidade do contorno prostatico, obliteracdo do angulo reto prostatico,
retracdo capsular e dete¢do de gordura periprostatica (Bittencourt et al. 2014; Costa et al. 2013),

Rud et al. 2014; Bahvsar & Verma, 2014; Turkbey et al. 2009).

A extensdo extracapsular devera ser suspeita quando se verifica um “contato capsular” de cerca
de 2 cm, ou quando ha deformacdo da capsula, sendo mais especifico quando ha evidéncia de
interrupcdo da capsula e extensdo direta no CaP ou assimetria morfoldgica dos feixes

neurovasculares (Costa et al. 2013).

O envolvimento das vesiculas seminais é suspeito quando ha distor¢do ou perda da normal
arquitetura da vesicula seminal, hiposinal difuso no seio da vesicula seminal, hiposinal focal na
vesicula seminal, com efeito de massa, alargamento dos canais ejaculadores, com aspeto
hipointenso e extensdo direta do CaP da base da préstata a vesicula seminal, sendo este achado

o de maior valor preditivo positivo (Dias et al. 2015; Costa et al. 2013; Bittencourt et al. 2014).

Em diversos estudos as técnicas anatémicas da RM da prdstata apresentam uma sensibilidade
de 13-95% e de especificidade de 49-97%, para a detecdo da extensdo extracapsular (Bittencourt

et al. 2014).

Em relacdo a invasdo extraprostatica das veisulas seminais, a sensibilidade e especificidade,

respetivamente de (23-8%) sao varidveis (Bittencourt et al. 2014).

Os estadios com extensdo extracapsular apresentam maior risco de metdstases nos ganglios

linfaticos e dsseos e recidiva do carcinoma prostatico pds prostatectomia ou radioterapia.

Tais limitagGes de sequéncias convencionais de RM, implicam a necessidade de uma abordagem

multiparamétrica. (Dias et al. 2015; Rosenkrantz et al. 2011; Outwater & Montilla-Scoler, 2013).
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2.9. Técnica de Ressonancia Magnética

Os avancos em RM, alta poténcia do campo magnético e antenas que permitem maior resolucdo
anatémica, aliados a maior experiéncia do observador aumentaram consideravelmente a

capacidade deste método de imagem (de Rooij et al. 2014).

Para os estudos da ressonancia magnética é necessario a utilizagcdo de um alto campo magnético

1,5 Tesla ou 3 Tesla.

Segundo Mussi et al. (2016), a RMmp realizada com um scanner de 3 T, tem a capacidade de

estratificar o risco de detecdo do carcinoma da préstata.

De acordo com Thompson et al. (2013) os avangos da tecnologia levaram a disponibilidade de
magnetos de 3 Tesla, os quais além de reduzirem os tempos de aquisicdo de imagens, também
proporcionam uma anatomia local da prdstata devido ao aumento da relacdo sinal/ruido, bem
como, a utilizacdo das novas técnicas de diagndstico, RM funcional: difusdo, estudo dinamico e
espectroscopia. A utilizacdo de um campo magnético mais potente no estudo da préstata pode
resultar em melhor detegdo, localizagdo e estadiamento do CaP, Heijimink et al. (2007),
reportam sensibilidade de 73% e 80% e especificidade de 97% e 100% respetivamente, com
antenas de body phased array e endorectal com equipamentos de 3 Tesla (Costa et al. 2013;

Thompson et al. 2013).

A utilizacdo de antena phased-array (PPA) de multiplos canais, permite a observacdo da
prostata, sem recorrer a utilizacdo de antena endorectal (ERC), o que para além de maior
comodidade, evita distor¢do da imagem, por compressao da zona periférica. O uso da antena
endorectal pode dificultar a visualizagdo da zona periférica (distor¢do por compressdo),
sobretudo em préstatas de volume aumentado. Por outro lado, evita artefactos com
perturbacdo de imagem em técnicas mais sensiveis, como as funcionais. O aumento da
resolugdo temporal (tempo de aquisicdo menor), permite melhor avaliagdo dos parametros

farmocinéticos, quando se utilizam técnicas de dindmica com contraste (Costa et al. 2013).

O uso de uma bobina endorectal apresenta um sinal de ruido superior mas torna-se mais
dispendioso e apresenta uma menor aceitabilidade por parte do paciente em relagdo a antena
pélvica. As ventagens da antena endorectal sdo encontradas sobretudo com o uso de

ressonancia magnética 1,5 Tesla (Hricak D et al. 1994).

Em alguns sistemas de 1,5 T, especialmente os mais antigos, o uso de um ERC é considerado

indispensavel para obter resolucdo suficiente (Costa et al. 2013).
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Protocolo de imagem de RM para detecao e localizacdo do cancro da préstata, requer o uso de
uma bobina endorectal (ERC), combinados com uma bobina pélvica phased array (PPA) com um
minimo de 16 canais e um magneto de 1,5 T. Imagens com 3 T apresentam beneficios, a partir
de maior relagdo sinal/ruido (SNR), melhorando a velocidade de aquisicdo e sem o uso de ERC.
Uma das vantagens do ERC é o aumento da diferenciacdo capsular, visualizacdo do feixe

neurovascular e angulo retroprostatico (Dias et al. 2015).

O protocolo padronizado pelo PI-RADS (Prostate Imaging Reporting and Data System)
recomenda que os radiologistas se esforcem para otimizar os protocolos de imagem, afim de

obter a melhor e mais consistente qualidade de imagem possivel com o scanner de RM utilizado.
2.10. Exame de Ressonancia Magnética

O exame de ressonancia magnética obedece a protocolos padronizados pelo sistema de

relatérios e dados de imagens da prdstata PI-RADS.

Se o paciente foi submetido previamente a bidpsia, o intervalo entre esta e o exame de
ressonancia magnética deve ser de 4 a 8 semanas, consoante o numero de punc¢des efetuadas

naguela técnica, a fim de evitar que a presenga de hemorragia perturbe a detecao da lesao.

Para reduzir o artefacto de movimento do peristaltismo intestinal, a utilizacdo de um agente

antiespasmadico, pode ser benéfico em alguns doentes.

O contraste utilizado na RM, nomeadamente no estudo dindamico, é o gadolinio, agente que
apresenta risco de reagdo alérgica significativamente menor que o contraste iodado, sendo,
porém contraindicado em pacientes com insuficiéncia renal grave, devido ao risco de fibrose

nefrogénica sistémica.

Recomenda-se que os pacientes se abstenham de ejaculacdo durante trés dias antes do exame

de RM, a fim de manter a distensdo maxima das vesiculas seminais.

O radiologista deve ser portador de informacgdes sobre o paciente quer previamente quer apds
o exame de RM, para uma melhor andlise e interpretacdo do mesmo. Informacdes sdo
necessarias, como, o nivel recente de antigeno especifico da prostata (PSA), data e resultados
da bidpsia, incluindo nimero de nucleos, locais e score de Gleason de bidpsias positivas,

resultados do DRE, medicagao, infe¢des prostaticas, radioterapia e histdria familiar.
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O radiologista deve monitorar o contraste de qualidade. Se a qualidade da imagem de uma
sequéncia de pulso é comprometida devido a movimento do paciente ou outra razao, devem

ser tomadas medidas para corrigir o problema e a sequéncia deve ser repetida.

2.11. Outras Aplicagées da Ressonancia Magnética
2.11.1. Vigilancia Ativa

E uma estratégia ativa de n3o tratamento do carcinoma da préstata, mantendo o paciente sob

vigilancia “apertada” (Oliveira et al. 2013).

De acordo com as diretrizes da ESUR, os pacientes de baixo risco PSA <10ng/ml., score de
Gleason <6 e estagio clinico T1-T2a) sdo bons candidatos a vigildncia ativa. O objetivo da
vigilancia ativa é evitar tratamentos, a menos que o CAP progrida. ARMmp deve ser usada para
vigilancia quando um CaP nao tem significado clinico. A sequéncia funcional DWI pode auxiliar
na selecdo de pacientes para vigilancia, devido a sua capacidade de diferenciacdo entre CaP de

alto e baixo risco. (Dias et al. 2015).

A vigilancia tem riscos para o paciente devido a ansiedade persistente associada a presenca de

CaP nao tratado.

2.11.2. Monitoriza¢do Terapéutica

A recidiva bioquimica s6 se antecede a recidiva clinica em cerca de 30% dos casos. A RM
funcional pode ser Util para descartar, detetar e localizar o nivel da recidiva local (Vilanova et al.

2015).

Pacientes que tém um aumento de PSA elevado apds terapia podem beneficiar de um exame

de RM para detetar doenga recorrente ou residual.

2.11.3. Biopsia Prostatica por Fusao de Imagens

Como referido, atualmente a bidpsia guiada por ecografia transrectal sistematica e aleatdria é a
modalidade de escolha para a bidpsia da préstata, no entanto é limitada pelo fato de poder

subestimar o tumor CaP, além dos efeitos secundarios que pode provocar.

A ressonancia magnética multiparamétrica tem vindo a ter um papel cada vez mais importante
na detec¢do do CaP, apresentando uma boa correlagdo entre as lesGes por si identificadas com a

sua localiza¢do nas pecas de prostatectomia radical.
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A capacidade de detetar e delinear lesdes sugestivas de CaP nas imagens de RMmp, levou ao
desenvolvimento de novas técnicas de bidpsia prostatica dirigidas, como biépsia por fusao
cognitiva, bidpsia guiada por RM e bidpsia por fusdo entre as imagens de ressonancia magnética
e imagens em tempo real, obtidas por ecografia prostatica transrectal (RM/TRUS) (Dias et al.

2015).

A técnica de fusdo cognitiva envolve a visualizagdo prévia das imagens de RMmp, com
identificacdo das lesdes suspeitas. Esta técnica é extremamente dependente do executante, da
sua experiéncia em interpretar as imagens de RMmp e na sua capacidade de as transpor para a

ecografia.

A bidpsia prostdtica guiada por ressonancia magnética realizada diretamente no aparelho
(tunel) e consiste na realizacdo da biépsia durante a aquisicdo das imagens de RM. Esta técnica

além de ser dispendiosa, ocupa o aparelho durante muito tempo.

A bidpsia prostatica por fusdo de imagem RM/TRUS consiste na aquisicdo prévia da RMmp, com
identificacdo das lesdes, bem como de todo o contorno prostatico. Este mapeamento é depois
carregado em software especifico que a sobrepde a ecografia prostatica transrectal, permitindo,
assim, localizar em tempo real o local suspeito da lesdo, previamente marcado para a realizagao

da bidpsia (Dias et al. 2015).

Segundo Vilanova et al. (2015) a utilizacdo de RMmp na bidpsia permite obter informacdo

topografica da localizagdo do tumor, para melhor direcionamento da agulha.

A RMmp tem uma sensibilidade igual ou maior e especificidade superior para neoplasia

significativa em comparagdo com a bidpsia padrao.

A bidpsia por fusdo cognitiva deteta o cancro da prdstata de maior pontuac¢do de Gleason em
32% dos pacientes em compara¢ao com a bidpsia transrectal de 12 amostras aleatérias (Siddiqui

MM et al. 2012).

O estudo de Pina et al. (2015) mostrou que a bidpsia prostatica dirigida por fusdo cognitiva apds
a ressonancia magnética multiparamétrica, é superior a bidpsia transrectal dirigida por
ecografia, ndo s6 no que diz respeito a taxa de detegdo tumoral global (73% vs 56%), mas
também na detecdo de tumores clinicamente significativos, ao aumentar o score de Gleason e

a percentagem tumoral por fragmento.
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Diversos estudos (Soon Ga. et al. (2014) demonstraram que a bidpsia prostatica com fusdo de
imagem RM/TRUS detetou CaP em 34-37% de pacientes com bidpsias negativas, sendo que um

terco destes tinham Gleason 28 (Rodrigues S. et al. 2014).

A bidpsia prostatica por fusdo RM/TRUS, conduzird a realizacdo de bidpsias mais precisas e
diminuird o nimero de procedimentos necessarios para o diagndstico do CaP clinicamente

significativo (Rodrigues S. et al. 2014).

De acordo com o urologista do Centro Médico de Aveiro (2017), “a bidpsia prostdtica de fusdo,
na qual se fundem as imagens de RM prévia com as da ecogrdfia orientadora da bidpsia e se
podem retirar os fragmentos exatamente das dreas suspeitas é o procedimento mais sensato

para diagnosticar, sobretudo os carcinomas da préstata mais agressivos em fase inicial”.
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Figura 24. Bidpsia prostdtica por fusdo de imagens. Adaptada de Rodrigues et.al., 2014

2.11.4. Terapia Focal

A terapia focal baseia-se como um tratamento que visa irradiar o CaP dentro da prostata e
clinicamente localizado. A vigilancia ativa pode causar ansiedade sobre a progressdo dos
tumores de baixo volume e baixo grau de agressividade. Preocupa¢des com o sobretratamento
desses pequenos tumores introduziram o conceito de terapia focal.

As técnicas de terapia focal incluem crioterapia, ultrassonografia, ablagcdo para laser, ablagdo

para radiofrequéncia e tecnologia fotodinamica.
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Para estas formas de tratamento é essencial a identificacdo precisa da lesdo, localizacao,
demarcacao e classificacdo da lesdo. A RM tem o potencial de corresponder a esses requisitos
para a terapia focal do CaP, desde que sejam usadas as sequéncias da RMmp. Estas sequéncias

incluem imagens ponderadas em T1 e T2, contraste dindmico (DCE) e difusdo (DWI).

Os pacientes com indicagao para a terapia foca, devem fazer biépsias de mapeamento. Bidpsias

guiadas por MRI pode ser utilizado em alternativa. (Lecornet et al. 2010; Rabacga & Silva, 2013).
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3. DESENVOLVIMENTO DO ESTAGIO

3.1. Carateristicas da Clinica de Estagio

O estagio inserido no ambito do Mestrado em Técnicas e Tecnologias de Imagem Médica foi

realizado na Clinica de Todos-os-Santos, em Lisboa.

Esta clinica, inaugurada no dia um de Novembro de 1973, pretendeu com o seu nome,
homenagear o célebre Hospital Real de Todos os Santos, que foi na época, pelas suas
carateristicas e pela sua organizacdo, o primeiro no nosso pais e um dos mais importantes da

Europa, procurando manter o seu espirito inovador.

De facto, ela constitui em Portugal, o primeiro Centro de Cirurgia Plastica Reconstrutiva e
Estética, tendo como atividade principal os diferentes ramos desta especialidade, a Cirurgia
Craneo-Maxilo-Facial, a Cirurgia da M3o, o tratamento de Queimaduras e das Malformacgdes
Congénitas, ndo deixando nunca de se manter na vanguarda, quanto a atualizagdo cientifica,

técnica, instalagdes e equipamentos.

A clinica foi durante anos a Unica unidade hospitalar privada detentora de alvard no concelho

de Lisboa. Presentemente é detentora da licenga n2. UPS 11/09/04 da Dire¢do-Geral da Saude.

Nesta clinica instalou-se o primeiro Bloco Operatério com atmosfera pressurizada a fim de ser
diminuido o risco de infecGes no pds-operatério, a primeira Unidade de Tratamento Intensivo
de Queimados, o primeiro Tomadgrafo Axial Computorizado para a extremidade cefdlica e nela
foi também realizada, pela primeira vez em Portugal, uma interven¢do de Microcirurgia de
Plexo-Braquial, televisionada em circuito interno, para divulgacao desta técnica no meio médico

nacional.

O centro de diagnéstico computorizado (CDC) foi criado por um grupo de médicos de Lisboa que
sentindo as limitagdes clinicas pela inexisténcia de TAC no pais associou-se e adquiriu o primeiro
equipamento de TAC a ser instalado em Lisboa. Hoje, e de acordo com as necessidades
crescentes, as novas tecnologias e campos de aplicacdo, sempre mais modernos e versateis, o
CDC dispGe de servicos e equipamentos para realizar os exames de rotina clinica bem como as
novas exploragdes clinicas, mantendo o espirito de constante atualiza¢do. (Clinica Todos os

Santos, acesso em 2016)

O CDC dispse de:
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e Aparelho de tomografia computorizada GE multicorte de 16 cortes, que permite realizar
exames diferenciados, reconstru¢des tridimensionais, angio-tc, garantindo qualidade
técnica com rapidez de execucao.

e Ressonancia magnética de alto campo (1,5T) Philips, permite realizar exames de cranio,
coluna vertebral, corpo, mama, extremidades, osteoarticulares, angiografia,

colangiografia, perfusdo, difusdo e espectroscopia.

3.2. Procedimentos para a realizagao do exame de RM

No dia e antes da realizacdo do exame o paciente preenche um inquérito, o qual € ao mesmo
tempo, de rastreio de informacdo e de precaucdo. Este questionario deve ser assinado pelo
paciente ou por algum mandatdrio, o qual tem como objetivo informar o técnico das condicbes
em que o paciente se encontra, bem como se tem alguma contra-indicagdo para a ndo realizagdo

do exame. (anexo 1)

As contra-indicacGes mais especificas para a ndo realizacdo deste exame sdo:

e Clipes cirurgicos;

e Uso de pacemaker;

e Suturas metadlicas e/ou agrafos metalicos;
e Presenca de proteses

e Corpos estranhos oculares;

e Alergias, asma.

No caso do paciente ser alérgico é recomendada uma preparacgdo. (anexo 2)
E importante o paciente apresentar a bexiga em moderada repleccio para este exame.

Cabe ao técnico esclarecer o paciente sobre os procedimentos do exame, nomeadamente o
posicionamento, o ruido causado pelo aparelho, a possivel injecdo de contraste endovenoso, o
tempo do exame e a disponibilidade de um dispositivo de sinalizagcdo, caso sinta necessidade de

contatar com o técnico.

A utilizacdo de um sistema de intercomunicacdo é muito importante pois permite ao técnico
supervisionar o paciente, bem como informa-lo do progresso do exame, procurando, assim,

torna-lo menos ansioso e colaborante.
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O exame de RM tem a duracdo aproximada de 40 minutos, dependendo do tipo de sequéncias

necessarias.

3.2.1. Protocolo de Estudo Utilizado no CDC

Para a realizacdo do exame de ressonancia a préstata o paciente é posicionado em decubito
dorsal, com cabeca proximal em relacdo ao magneto e membros superiores ao longo do corpo.
Apds o devido posicionamento é pedido ao paciente da necessidade de se manter imobilizado,
a fim de evitar erros que possam comprometer a aquisicdo de imagens e consequentemente
tornar o exame mais moroso. A bobine utilizada é a SENSE BODY (phase array). As bobines phase
array consistem em varias bobines e multiplos receptores cujo sinal individual é combinado para

criar uma imagem com SNR melhor com aumento da area de cobertura.

Com a bobine ja colocada, realiza-se a pung¢dao no caso de ser necessdrio a introdugdo de
contraste. O cateter é introduzido paralelamente a pele com o bisel voltado para cima num
angulo igual ou inferior a 152. Assim que se observe refluxo sanguineo o guia é retirado e coloca-
se o prolongador com valvula anti refluxo do injetor automatico. O abbocath utilizado no CDC é

um abbocath 20.

Antes do exame é feita a programacdo e preparac¢do do injetor automatico. Este injetor é da
marca ulrich e tem como carateristica principal ser um injetor de duas cabegas. Prolongador de
1,5m, onde vai ser acoplado um prolongador de 50 cm com vdlvula anti refluxo. Este

prolongador de 50cm é mudado de doente para doente.

Figura 25. Injetor utilizado no CDC

58



O exame de ressonancia magnética inicia-se com a realizagao de um survey. Este survey permite

a obtencdo de imagens em trés planos perpendiculares (coronal, sagital e axial). Estas imagens

nao servem para diagndstico, mas sim para orientar o técnico na marcagao dos cortes

Figura 26. Survey realizado nos 3 planos sagital, coronal e axial

As sequéncias utilizadas tém a tecnologia sense philipps, técnica de codificacdo de
sensibilidade, com reducdo do tempo de aquisi¢cdo e de reconstrucdo de imagem. (Philips,
acesso em 2016).

SEQUENCIAS TR TE FOV  SLICE  ESPESSURA DE CORTE | TSE FACTOR

T1 TSE AXIAL 500 | 14 | 220 | 25 6.0/0.6 4
T2 TSE SAGITAL 4000 | 120 | 300 | 25 4.0/0.4 26
T2 TSE CORONAL 4000 | 120 | 200 25 4.0/0.4 26
T2 TSE AXIAL 4000 | 120 | 200 25 4.0/0.4 26
SSH_DWI 2325 | 200 | 90 9/9 6.0/0.6 67
Estudo Dinamico 56 28 | 200 | 30/30 4.0/-2.0 40
T1 FS GAD AXIAL 500 | 14 | 300 25 5.0/0.5 4
T1 FS GAD CORONAL | 500 | 14 | 300 25 5.0/0.5 4

Tabela 9. Sequéncias utilizadas no CDC
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Figura 27. Marcag¢do dos cortes sagitais

Os cortes sagitais, devem englobar toda a prdstata, sdo marcados no plano axial (exemplificamos
na figura 27)

Figura 28. Marcagdo dos cortes coronais

Os cortes coronais sdo marcados no plano sagital e sdo perpendiculares & prostata
(exemplificamos na figura 28)

Figura 29. Marcagdo dos cortes axiais
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Os cortes axiais sdo marcados no plano sagital e sdo paralelos a prostata (exemplificamos figura

29)

As sequéncias T1 FS GAD AXIAL e T1 FS GAD CORONAL, s3o sequéncias que vao exigir a injeccdo

de contraste e as quantidades normalmente utilizadas por paciente é de 0,2 ml/kg.

No CDC o método de injec¢do consiste numa primeira fase da introducao de soro para verificar
o estado da veia, de seguida injecta-se contraste e depois soro para ajudar a “empurrar” o

contraste.
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Figura 30. Injecdo de contraste

No final, o exame de RM é enviado para o médico, recomendando-se ao paciente a necessidade
de ingerir liquidos para elimina¢do do contraste do organismo.

3.2.2. Atividades Desenvolvidas

Durante o estagio foram desenvolvidas as competéncias necessdrias que um técnico de
radiologia deve adquirir, para que na pratica clinica as possamos desempenhar com destreza e

sabedoria.

Foi essencial adquirir conhecimentos sobre o protocolo padronizado para o estudo da préstata

e saber aplica-lo na pratica clinica.

Igualmente, muito importante foi a pratica na manipulagdo dos equipamentos, bem como a
pratica de punc¢do e manipulagdo de produtos de contraste, cujas técnicas nos permitiram

ganhar confianga para aplica-las em contextos reais de trabalho.
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Nao menos importante foi a interacdao com os pacientes, transmitindo-lhes confianca e pedindo
a sua colaboracao de maneira que os exames fossem menos morosos e, assim, evitar eventuais

repeticdes.
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4. CONCLUSAO

A ressonancia magnética multiparamétrica é determinante para o diagndstico do CaP,
principalmente por reunir informagdo tanto morfolégica como funcional de uma forma nao

invasiva, permitindo a andlise diferenciada das carateristicas do CaP (Turkey et al. 2009).

Um protocolo de ressonancia multiparamétrica inclui as sequéncas morfoldgicas (T1 e T2) e uma
ou duas das sequéncias funcionais, a espectroscopia, difusdo e realce dinamico de contraste

segundo a ESUR.

Na Clinica de Todos os Santos o protocolo utilizado consistia em duas sequéncias morfoldgicas

(T1 e T2) e em duas sequéncias funcionais, estudo dinamico e difusdo.

No sentido de padronizar a técnica e de a otimizar foi desenvolvido pela ESUR um sistema de
relatérios de dados de imagem da préstata (PI-RADS), numa escala de 1 a 5 conforme a lesdo

prostatica encontrada.

Os meios de diagndstico para o carcinoma da préstata, como o toque digital retal, doseamento

sérico do PSA, apresentam baixa sensibilidade e especificidade.

O diagnéstico definitivo é feito através da analise histoldgica, recorrendo a bidpsia transrectal
guiada por ecografia, contudo, este procedimento tem uma baixa detecdo do cancro da

prostata, fazendo-se repeticdes do exame, quando duvidas persistem sobre o mesmo.

A ressonancia magnética tem sido cada vez mais utilizada evidenciando-se das outras técnicas

de imagem no carcinoma da préstata.

Na bibliografia destacam-se as varias potencialidades da ressonancia
magnéticamultiparamétrica, sustentando a sua utilidade nos estudos da prdstata, mostrando

evidéncias que a difusdo é uma das técnicas mais eficazes no carcinoma da prostata.

A espectroscopia é importante na dete¢do do cancro da préstata, determinagdo da
agressividade tumoral, dete¢do de recorréncia tumoral, monitorizagao terapéutica, contudo nao
tem utilidade no estadiamento do cancro da prostata, devido a baixa resolucdo espacial (Barentz

et al. 2012).

No estudo de Scheidler et al. demonstraram uma sensibilidade e uma especificidade para
detecdo do CaP de 91% e 95%, respetivamente, quando combinada com a imagem convencional

de RM (Costa et al. 2013).
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O estudo dinamico tem um papel importante na detecdo de lesGes em doentes com bidpsia
negativa e aumento de PSA, sendo essencial na detecdo da recorréncia tumoral, apds cirurgia
ou radioterapia (Barentz et al. 2012). Estudos tém demonstrado que esta técnica tem uma
sensibilidade de 96% e especificidade de 97% na detecdo do CaP, na zona periférica (Costa et al.

2013).

A difusdo é uma técnica rapida simples, aumentando a detecdo e o estadiamento do CaP, para
além de se mostrar Util na agressividade tumoral e vigilancia pds-tratamento. Os estudos atuais
mostram aumento na sensibilidade diagnéstica e na detecdo do CaP, bem como na avaliacdo da

agressividade tumoral.

A RMmp da préstata é uma realidade na pratica clinica, com dados bem estabelecidos na

detecdo do tumor e do estadiamento.

Considero que este estagio cumpriu de um modo geral, os objetivos propostos, enquadrando-
se na conjuntura da ressonancia magnética e facultando uma experiéncia essencial para a minha

formacao como técnico de diagndstico e terapéutica.

O estagio é indispensdvel na formacdo do técnico de Radiologia, sendo um processo de
aprendizagem necessario a um profissional que deseja realmente estar preparado para

enfrentar os desafios constantes ao longo da sua carreira.
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6.

ANEXOS

Cac

centro de Diagnostice Computorizado

flua Gongalves Crespo, 39 C/V 1150-184 lisbua

Tel: 21 351 0110 Fax: 27357 23 40
[-mail: cdcI@sapo i

RESSONANCIA MAGNETICA

Nome:

Data de Nascimento: / /

Peso:

Razies que o/a levam a fazer o exame:

Kg Entidade

QUESTIONARIO

Pace-Maker
Ja fez alguma cirurgia? Tipo
Tempo

Tem alguma parte metélica no seu organismo?
(protese, clips, limalhas, agrafos)

Protese auditiva
Proétese dentiria
Gravidez (tempo: )

Alergias (quais: )

Asma
Autoriza administracio de contraste E.V.?

Penso de medicagiio transdérmico

Assinatura:

Sim Nio
Sim Nio
Sim Nio
Sim Nio
Fixa Removivel
Sim Nio
Sim Nio
Sim Nio
Sim Nio
Sim Nio
Data: / /

{doente, familiar ou acompanhante)

Anexo 1. Questionario para realizacdo da Ressonancia Magnética
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C.D.C

Centro de Diagnéstico Computorizado, Lda.
Tomografia Computorizada (TC)
Ressonancia Magnética (RM)

Medicagdo preventiva para exames que exijam a administracdo de
contraste e.v.:

= Medrol 16mg: 3 comprimidos. Modo de tomar:
- I comprimido 24 horas antes do exame
- 1 comprimido 12 horas antes do exame
- | comprimido 2 horas antes do exame

- Atarax 25mg: | comprimido 2 horas antes do exame,

O examinado devera comparecer em jejum.

Se estiver a tomar medicamentos antidiabéticos orais contendo
Biguanidas, nomeadamente Metformina (por exemplo, Risidon,
Stagid, Glucophage, Glucovance, Avamdamet, Metformina
genérico, Eucreas), devera interromper a medica¢io 48 horas
antes do exame e s6 recomegar 48 horas depois do exame.

Tei 21.351.01.10 - Fax 21.357 23.60

a Gonge respo, 39 C/V
S8 Suiigaives Cresp E.Mall: cdctac@sapo pt

1150 - 184 Lishoa

Anexo 2. Preparag¢do para exames com injec¢ao de contraste




