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O câncer de próstata é a neoplasia mais comumente diag-
nosticada em homens e a segunda causa de morte por câncer, na
população masculina, no mundo. No Brasil, o Instituto Nacional
de Câncer (INCA) estima que, em 2014, serão diagnosticados cerca
de 68.800 casos novos, o que o torna o câncer mais comum,
excetuando-se os cutâneos(1).

O diagnóstico do câncer de próstata baseia-se na dosagem
sérica do antígeno prostático específico (PSA) e no exame digital
retal(2). Quando pelo menos um destes parâmetros está alterado,
indica-se a biópsia do órgão, em geral, guiada por ultrassonogra-
fia transretal (USTR)(2). Este método diagnóstico tem baixas taxas
de complicações(3,4), apesar de algumas reconhecidas e impor-
tantes limitações relacionadas a sensibilidade aquém do ideal e a
subestimação do volume e grau tumoral(5). Além da USTR na bióp-
sia prostática, outro método de imagem de fundamental impor-
tância na abordagem da neoplasia prostática é a ressonância
magnética (RM).

A RM teve início pouco promissor nos anos 90(6), quando se
limitava ao uso de bobina endorretal, utilizada isoladamente, ge-
rando imagens de baixa resolução espacial e de contraste. Com a
melhoria do hardware, como utilização de bobinas pélvicas de alto
número de canais (isoladas ou em conjunto com a endorretal),
associada à incorporação de técnicas funcionais à análise morfo-
lógica tradicional, o papel da RM na abordagem dos pacientes com
câncer de próstata mudou consideravelmente(7).

As indicações da RM no câncer de próstata vêm sendo con-
tinuamente expandidas(8). Atualmente, pode-se listar vários em-
pregos da RM no manuseio dos pacientes com câncer de próstata:
1 – no diagnóstico, principalmente em paciente com alta sus-
peição de câncer e com repetidas biópsias guiadas por US nega-
tivas(9); 2 – no estadiamento da neoplasia prostática, a RM vem
se consolidando como método mais promissor para determinação
da extensão extracapsular do tumor(10); 3 – em várias situações,
o planejamento terapêutico pode ser alterado em função de
informações fornecidas pela RM(11,12). Mesmo em situações em
que usualmente não era indicada, por exemplo, nos tumores de
baixo grau (devido a baixa probabilidade de extensão extraglandu-
lar), com o surgimento de opções terapêuticas como a vigilância
ativa (watchful waiting), em que é necessário ter certeza do grau
e da extensão tumoral, o uso da RM tem sido advogado(13); 4 – no
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seguimento e avaliação da resposta tumoral, tanto nas abor-
dagens cirúrgicas, mas principalmente para controle das terapêu-
ticas não cirúrgicas, quimio, radio e hormonioterapia(14), situa-
ções nas quais o uso das técnicas quantitativas da RM tem sido
fundamental(15,16); 5 – caracterização do potencial de agres-

sividade tumoral, principalmente pela técnica de difusão(17), po-
tencial que ainda está em desenvolvimento, mas que, em princípio,
pode resultar em uma melhor seleção de pacientes, evitando tra-
tamentos agressivos desnecessários, tendo em vista que a maio-
ria dos cânceres prostáticos é indolente.

Uma das principais críticas ao uso da RM no câncer de prós-
tata sempre esteve relacionada à falta de padronização dos proto-
colos de obtenção de imagem(18). Em 2012, a European Society
of Uroradiology (ESUR) publicou recomendações para o uso da RM
na abordagem do câncer de próstata(19). Além de propor protoco-
los diferenciados, de acordo com a indicação do exame, este painel
de experts recomendou a utilização de pelo menos duas técnicas
funcionais em conjunto com as sequências morfológicas (ponde-
radas em T2 de alta resolução), a saber: difusão, contraste dinâ-
mico e espectroscopia multivoxel de hidrogênios. Esta abordagem
combinada recebe o nome de RM multiparamétrica (mpRM) de
próstata. É importante destacar que junto com as recomendações
relativas à técnica(20), a ESUR propôs um esquema de padroniza-
ção da interpretação e relato dos achados na mpRM, conhecido
pelo acrônimo PI-RADS (Prostate Imaging Reporting and Data

System).
O excelente artigo de Bittencourt et al., neste número da

Radiologia Brasileira(21), cumpre um importante papel ao con-
tribuir para a disseminação deste método. O texto descreve e ilustra
as técnicas utilizadas na mpRM da próstata, enfatizando os requi-
sitos essenciais que devem estar presentes nos protocolos especí-
ficos de difusão, contraste dinâmico e espectroscopia de prótons,
bem como para obtenção de imagens de alta resolução nas pon-
derações em T2. Os autores destacam os principais achados de
imagem do câncer de próstata, usados tanto para o diagnóstico
como para o estadiamento. Por último, abordam as principais uti-
lizações da mpRM, já consolidadas, e aquelas que, embora já des-
critas em vários estudos, ainda necessitam de maior volume de
dados para atingir o nível de evidência requerido para uso clínico
disseminado.

Tanto a técnica da mpRM como a padronização proposta pelo
PI-RADS estão em constante evolução e, provavelmente, uma nova
classificação, em um futuro próximo, já incorporaria mudanças,
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oriundas de estudos conduzidos para avaliação desta tentativa de
padronização da técnica, interpretação e relatório(21,22).

Para finalizar, cumpre ressaltar as perspectivas futuras do uso
da mpRM, que incluem a sua utilização na terapia focal do câncer
prostático e a fusão de imagens para abreviar o diagnóstico do
câncer de próstata.
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