Radiologia do Cancer
Urolégico

Aula 01 - Material Complementar

PALESTRANTE

Dr. Hilton Muniz Leao

WorldMed



WORLDMED - URO-ONCO Radiologia do Cancer Urolédgico

Radiologia do Cancer Urolégico

Docente: Dr. Hilton Muniz Leao

Imagem na avaliagdo dos tumores de prdstata, bexiga, rim e testiculo: métodos, escores estrutu-

rados e limites.

A imagem deixou de ser exame acessOrio na oncologia geniturindria e passou a ocupar posicao
central na deteccdo, no estadiamento e no seguimento dos principais tumores do trato urindrio.
Este capitulo percorre as quatro topografias mais relevantes — prostata, bexiga, rim e testiculo —
com um objetivo prético: permitir que o clinico e o cirurgido entendam o que o radiologista estd
dizendo no laudo, reconhecam os limites de cada método e saibam como os sistemas estruturados
de classificacdo (PI-RADS, VI-RADS, PRECISE, ccLS) influenciam a conduta. A maior parte do
conteuddo é dedicada a préstata, simplesmente porque é onde hd mais evidéncia acumulada e

onde a imagem modificou mais profundamente o algoritmo diagndstico.

Prostata

De onde viemos: a mudanc¢a do caminho diagnéstico

A imagem da prostata evoluiu de forma gradual. As primeiras imagens datam de 1980; depois
vieram o desenvolvimento de sequéncias especificas, a consolidacdo da ressondncia magnética
pré-bidpsia e, mais recentemente, a discussao sobre o uso da ressonancia em contexto de rastre-

amento — em alguns cenarios, até mesmo antes do PSA.

O algoritmo cléssico partia de um PSA alterado ou de um toque retal alterado e levava direto a
bidpsia randomica (sistematica), sem qualquer direcionamento por imagem. Nessa abordagem
retiram-se cerca de 12 fragmentos, distribuidos sobretudo pela zona periférica, e apenas
uma pequena porcdo do 6rgédo é efetivamente amostrada. As consequéncias sdo conhecidas:
falsos-negativos, subamostragem, erros de estratificacdo e deteccdo de tumores clinicamente

insignificantes.

Vdrios ensaios compararam a bidpsia direcionada por ressondncia com a bidpsia randémica —
PROMIS, PRECISION, MRI-FIRST e o estudo 4M sao os mais discutidos. A maioria deles mostrou

o mesmo padrdo: a bidpsia direcionada identifica mais tumores clinicamente significantes e
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menos tumores clinicamente insignificantes. Igualmente relevante é que muitos pacientes que
ndo precisavam de bidpsia foram poupados dela, resolvendo de forma elegante o problema do
alto indice de falsos-positivos do PSA. A metanélise Cochrane reforcou o beneficio da ressonancia
tanto em pacientes com bidpsia sistematica prévia quanto naqueles sem bidpsia prévia, e estudos
europeus como o STHLM3 e o Goteborg mostraram interesse do método também no contexto

de rastreamento.

Vale a ressalva: embora varios desses estudos indiquem que a bidpsia direcionada isolada seria
ndo inferior — eventualmente até discretamente superior — a bidpsia sistematica, o padrdo
atual, quando a ressonancia é positiva, continua sendo bidpsia direcionada associada a rando-

mica.

@ ATENCAO

A ressonancia de prdstata ndo demonstrou, até o momento, reducdo de mortalidade por
neoplasia — a evidéncia nesse desfecho ainda € escassa. O que nio tem discussio € o
outro lado: diante de uma ressonancia negativa, um numero expressivo de pacientes €

dispensado da bidpsia.

PI-RADS: a linguagem comum

Foi nesse contexto que o ACR, em conjunto com a ESUR e outras entidades, criou o PI-RADS
— uma avaliacdo estruturada que faz com que todos usem a mesma linguagem e o mesmo
algoritmo. O sistema parece complexo a primeira vista, mas se apoia em poucas diferencas

essenciais entre as zonas da prostata.

° DEFINICAO — SEQUENCIA DOMINANTE

Na zona periférica, a sequéncia dominante é a difusdo: quanto maior a restricao a difusao,
maior a categoria. Na zona de transicao, a difusdo continua importante, mas quem manda
é o T2 — é a morfologia em T2 que define se aquela lesdo tem maior chance de ser

neoplasia clinicamente significante.

Em ambas as zonas existem situagdes de reclassificacdo para cima. Na zona periférica, um PI-
-RADS 3 com perfusdo positiva sobe para PI-RADS 4; na zona de transi¢do, um T2 alterado com

difusdo positiva promove as categorias 2 e 3 para 3 e 4, respectivamente.

‘ @ ronTo MPORTANTE
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Lesdes PI-RADS 4 e 5 tém alta probabilidade de neoplasia clinicamente significante e

devem ser biopsiadas.

Na pratica, o laudo estruturado combina a categoria PI-RADS com a setorizacdo da prostata. A
glandula é dividida em setores — zona periférica em base, ter¢o médio e dpice; zona de transicao
da mesma forma; zona central na base; e o estroma fibromuscular anterior. A lesdo € localizada
nesses setores (por exemplo, zona periférica posterolateral e posteromedial do terco médio
direito), medida e acompanhada da avaliacao de sinais de extensédo extraprostatica. Completam

o laudo o volume prostatico e a densidade de PSA.

EXEMPLO

Caso 1. Lesdo com hipossinal em T2, restricao a difusdo (baixo sinal no mapa ADC, alto
sinal no b elevado) e realce precoce a perfusao, classificada como PI-RADS 4, sem sinais
de extensdo extraprostatica. Foi o tinico foco positivo da biépsia — ISUP 3 (Gleason 4+ 3,

com 80% de padrdo 4) — e a pega cirtirgica confirmou pT2.

Caso 2. Area com perfusdo positiva, mas sem difusdo nitidamente positiva, classificada
como PI-RADS 2; biopsiada por se tratar de caso antigo, correspondia a alteracdo inflama-

toria (prostatite).

Caso 3. Lesdo na zona de transicdo com difusdo positiva, porém definida pelo T2:
alongada, homogeneamente hipointensa e de margens mal definidas — PI-RADS 4, confir-
mando ISUP 2 (Gleason 344, com 40% de padrao 4). No mesmo paciente, duas lesdes nao
identificadas na ressonancia corresponderam a ISUP 1 (Gleason 6), exatamente o tipo de

achado que se espera ndo ver na ressonancia, por ser cancer clinicamente néo significante.

O que o PI-RADS realmente prevé

Nem todo PI-RADS 4 ou 5 € positivo para cancer clinicamente significante, e nem todo PI-RADS
2 ou 3 € negativo. Uma metandlise de 117 estudos, com mais de 25 mil pacientes, mostrou os

seguintes desempenhos:

Categoria | Por paciente | Por lesao

PI-RADS 3 20% —
PI-RADS 4 53% 50%
PI-RADS 5 83% 78%
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Ou seja: cerca de metade das lesoes classificadas como PI-RADS 4 ndo corresponde a cancer
clinicamente significante. A biopsia continua indicada — mas é importante saber que o resultado

nem sempre serd positivo.

As reclassificagdes também néo séo perfeitas. A tabela abaixo compara as categorias “puras” com

as que sofreram reclassificacio para cima:

Categoria Zona periférica | Zona de transicao
PI-RADS 2+1 — 13%
PI-RADS 3 puro — 19%
PI-RADS 3+1 27% 37%
PI-RADS 4 puro 48-54% 54%

O documento PI-RADS vigente, de 2019, mantém a recomendacdo de reclassificar para cima.
Ainda assim, a zona periférica é onde mais se deve ter cautela: um PI-RADS 3+1 néo equivale
a um PI-RADS 4 puro.

Quem biopsiar, na pratica. PI-RADS 4 e 5 sdo biopsiados. O PI-RADS 3 depende: nos Estados
Unidos costuma ser biopsiado; na Europa, a decisdo ¢ modulada pela densidade de PSA. Os
europeus, inclusive, trabalham com escores de risco que combinam o PI-RADS com a densidade
de PSA, numa filosofia de fazer apenas as bidpsias realmente relevantes. A escola americana
segue a logica oposta — ndo deixar nenhum cancer passar — e biopsia muito mais, inclusive
PI-RADS 2, com uso mais frequente da bidpsia randomica. A tendéncia europeia é privilegiar a
bidpsia direcionada, eventualmente com saturacdo apenas ao redor do alvo ou no mesmo lado

da lesdo.

Biparamétrica versus multiparamétrica

A necessidade de contraste foi objeto de varios estudos, e o mais relevante deles é o PRIME,
multicéntrico, com participa¢do brasileira entre os leitores. O PRIME mostrou que a ressonancia
sem contraste (biparamétrica) nao € inferior ao estudo multiparamétrico com contraste — um

marco importante, com potencial de reducdo de custo e de tempo de exame.

@ ATENCAO

O PRIME utilizou apenas centros de referéncia com leitores experientes. O resultado ndo

pode ser automaticamente extrapolado para qualquer leitor ou qualquer servico.

Qualidade do exame e variabilidade entre leitores
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Falar de ressonancia de prostata é falar de todo um algoritmo: estratificacdo de risco do paciente,
qualidade técnica do exame, experiéncia do leitor e qualidade da bidpsia direcionada. Para
a qualidade técnica existe hoje um escore especifico, o PI-QUAL, que avalia se o exame tem
qualidade adequada para sustentar um laudo e que talvez seja incorporado a proxima versdo do
documento PI-RADS.

O impacto é concreto. Em um caso demonstrado, artefatos na regido retal achataram a prostata
na sequéncia de difusao e reduziram a sensibilidade; corrigida a técnica, apareceu um pequeno
foco de restricdo na zona periférica esquerda que correspondia a cancer clinicamente signifi-
cante. Ha literatura mostrando que tanto a taxa de deteccdo de cancer clinicamente significante
quanto a de subestadiamento melhoram em pacientes com exame de qualidade adequada. O

mesmo raciocinio vale para a bidpsia direcionada, que tem curva de aprendizado propria.

A variabilidade entre leitores também ¢é expressiva. Em um estudo de 2020 envolvendo cerca
de duas dezenas de servigos — todos de exceléncia, todos com leitores experientes —, o valor
preditivo positivo variou de aproximadamente 0,2 a 0,7 em um cendrio e de 0,25 a 0,8 em outro.
Outro estudo multicéntrico mostrou a mesma dispersdo nos diferentes pontos de corte do PI-

-RADS. O PI-RADS ¢é necessdrio, mas ainda carrega variabilidade mesmo em centros experientes.

Estadiamento local

A ressondncia também participa do estadiamento. LesGes volumosas com contato capsular
extenso e irregularidade da gordura periprostatica sdo altamente suspeitas de extensio extra-
prostatica. Uma grande metandlise mostrou que, tanto nos centros europeus quanto nos
americanos, a ressonancia é muito especifica, porém pouco sensivel para extensdo extraprosta-
tica. Nesse mesmo trabalho, de 2015, 1,5 T versus 3 T e uso ou nio de bobina endorretal nido
fizeram a diferenca esperada: a bobina teve pouco impacto e o campo de 3 T, impacto discreto.

As maquinas melhoraram desde entdo, mas a limitagcdo de sensibilidade permanece relevante.

Para padronizar a avaliacdo do contato capsular existem escores dedicados: o da ESUR, mais
subjetivo, e o EPE score, desenvolvido no NIH, mais objetivo. O EPE score tem se mostrado o
mais util. H4, contudo, uma critica pertinente: esses escores seriam sensiveis demais e pouco
especificos, o que poderia empurrar erroneamente pacientes para tratamento clinico em vez de
cirargico. Por isso, alguns autores defendem o uso de critérios mais especificos — ainda que

menos sensiveis — para definir melhor o risco do paciente.

@ ronTO IMPORTANTE

Mesmo quando discorda da patologia, a ressondncia mantém valor progndstico. Uma

ressonancia positiva para extensdo extraprostatica associa-se a pior evolucdo em recidiva,
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metdstase e mortalidade do que uma ressonancia negativa — inclusive quando a peca ci-
rurgica é negativa para extensdo extraprostdtica. O mesmo vale para a simples visibilidade
da lesdo: lesoes visiveis a ressonancia tém maior risco de recidiva, metastase e mortalidade

geral do que lesOes néo visiveis.

Ressonancia, PET-PSMA e ressonancia de corpo inteiro

Nao hd como falar de estadiamento sem falar do PET-CT, especialmente ap6s o advento do PSMA.

Os estudos sdo consistentes na divisdo de papéis:

Objetivo Método superior

Extensdo extraprostatica e invasdo de vesicula seminal Ressonancia magnética

Deteccdo de doenca clinicamente significante e avaliacdo linfonodal | PET-PSMA

No estadiamento de doenca difusa existe ainda a tendéncia de usar a ressonancia de corpo
inteiro, com o sistema MET-RADS, que combina difusdo de corpo inteiro e sequéncias 6sseas com
técnicas baseadas na gordura medular. A légica é que lesbes metastaticas ndo contém gordura
no seu interior — algo que a ressonancia demonstra muito bem — e que, quando tratadas, a

gordura retorna aquela regido, permitindo caracterizar a resposta ao tratamento.

Vigilancia ativa e o escore PRECISE

A ressonancia tem papel consolidado na confirmacdo da elegibilidade para vigilancia ativa,
especialmente quando a primeira biépsia nao foi direcionada por imagem — as diretrizes sdo

explicitas nesse ponto.

EXEMPLO

Paciente com toque retal alterado e PSA de 4,3 ng/mlL, bidpsia randémica com ISUP 1
no terco médio esquerdo. A ressonancia revelou uma lesdo na zona de transicdo nao
amostrada pela bidpsia randomica, clinicamente significante, com sinais de extensao

extraprostatica e ISUP 2. O paciente saiu da vigilancia ativa e foi tratado cirurgicamente.

A questdo ainda em aberto é outra: qual o papel da ressondncia durante o seguimento de um
paciente ja confirmado em vigilancia ativa, além do que ja estd definido com PSA e bidpsias
seriadas? Para padronizar essa leitura criou-se o escore PRECISE, que compara o exame atual

com o basal:
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Categoria Significado

PRECISE 1 e 2 | Lesdo regrediu (1 = resolucdo completa)

PRECISE 3 Estabilidade, sem alteragédo

PRECISE 4 Lesao aumentou

PRECISE 5 Aumento com progressado de estadiamento (extensdo extraprostatica, T3)

PRECISE X Qualidade do exame inadequada

A versdo 2 do PRECISE trouxe as principais mudancas: incorporagdo da qualidade do exame;
desdobramento do PRECISE 3 em visivel e ndo visivel — distin¢do com valor progndstico rele-
vante; exigéncia de mudanca de estadio por extensdo extraprostdtica para o PRECISE 5; e melhor
definicdo de como medir a lesdo, de quais sdo os critérios de aumento e de qual o intervalo entre
as ressonancias. Ainda assim, o papel da ressonancia no seguimento desses pacientes nio esta

totalmente definido.

Avaliacao pés-tratamento e a “sopa de letras”

Apés radioterapia, a prostata perde a diferenciagdo zonal, torna-se difusamente hipointensa e
reduz de tamanho; a lesdo frequentemente desaparece. Para padronizar essa leitura existe o
PI-RR, voltado a avaliacdo de recidiva poés-tratamento. Em um caso pds-prostatectomia, uma
lesdo junto ao reto, a esquerda, préxima a uretra membranosa, com restricdo a difuséo e realce
positivo, foi classificada como PI-RR 4 — e, pela nitidez dos achados, poderia ser considerada
PI-RR 5.

H4 ainda o PI-FAB, voltado a avaliacao apds terapia focal.

@ ATENCAO

De toda essa sopa de letras — PI-RADS, PRECISE, PI-RR, PI-FAB, PI-QUAL —, apenas o
PI-RADS ¢ validado pelas sociedades internacionais. Os demais sdo propostas publicadas,
com literatura de apoio, mas que ainda ndo entraram no documento PI-RADS. A légica de
todos, porém, é a mesma e é legitima: substituir a descricdo subjetiva por uma conclusdo

categdrica e reprodutivel.

Ressonancia como rastreamento?

Uma discussdo em curso € se a ressonancia pode ser usada como rastreamento (MRI first) e
ndo apenas como filtro apds alteracdo clinica ou laboratorial (MRI path). No MRI path, o exame
clinico e o PSA alterado levam a ressonancia, que funciona como divisor de aguas. No MRI first,

a ressonancia seria aplicada a uma populacdo inteira para definir quem merece bidpsia.
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Estudos maiores como Goteborg, PROBASE e STHLM3 avaliaram esse cendrio, com populagoes
de 12 mil a 23 mil pacientes, e estudos menores voltados especificamente ao rastreamento —
como o Prostagram e o REIMAGINE — mostram beneficio, com razdo ISUP 2 (GG2) para GG1
claramente acima de 1. O problema é operacional: o nimero de ressonancias necessarias, com

alta proporc¢do de exames negativos, torna a aplicacdo em larga escala muito dificil hoje.

Um detalhe importante: a taxa de GG2 detectada usando PSA maior ou igual a 3 ng/mL como
porta de entrada gira em torno de 50% — ou seja, perde-se cerca de metade dessas lesdes se o
PSA for o Uinico critério para indicar a ressonéncia. Os autores argumentam, no entanto, que esses
GG2 tendem a ser de baixa agressividade e se manifestariam clinicamente em algum momento,
permitindo identificacdo posterior. Por isso, a estratégia de segunda linha — ressonancia apos

alteracdo do PSA — permanece o critério mais aceito.

Bexiga

Deteccao: a uro-TC e suas fases

O tumor de bexiga é altamente relevante: cerca de 70% das lesdes sdo superficiais, mas a recidiva
¢é frequente, o que torna a doenca muito custosa para os sistemas de saide. A manifestacdo
principal é a hemattria, e o estadiamento se organiza sobretudo em torno da invasdo da camada

muscular, que define a abordagem terapéutica.

O protocolo de deteccédo é a uro-TC, e entender suas fases ajuda o clinico a ler o laudo:

Fase Para que serve

Sem contraste Identificacdo de cdlculos e outros achados

Venosa / nefrogréfica | O tumor realca e se destaca

Excretora Opacificacdo de toda a via urindria; a lesdo aparece como falha de

enchimento

O paciente deve estar bem hidratado, e o objetivo é opacificar todo o trato urindrio — o interesse
ndo € apenas a bexiga: lesdes do trato urinario superior, dos ureteres e até diverticulos caliciais
com célculos sdo identificados no mesmo protocolo. As lesdes sdo frequentemente multicéntri-

cas: podem coexistir lesdes em ureter distal, ureter médio e pelve renal.

As duas fases contrastadas sdo complementares. Em um caso, a fase excretora nao ficou
adequada, sem distensdo completa da bexiga, mas a fase nefrografica mostrou a lesdo com
nitidez. Em outro, uma lesdo muito pequena na fase excretora sé se tornou confiavel porque
a fase nefrografica demonstrou realce. Em um terceiro, uma pequena lesdo pediculada so6 foi

identificada na fase excretora.
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A maioria dos artigos defende que a fase nefrografica seria suficiente, dispensando a excretora
para reduzir a dose de radiacdo. A posicdo defendida na aula é diferente: como se trata de
populacdo mais idosa, o estudo completo compensa — o impacto da radiacdo é menos critico e

o ganho diagndstico é concreto.

EXEMPLO

Paciente com hematuria e bexiga normal a ressondncia. A fase excretora revelou lesdo
obliterando cdlices e infundibulos do grupamento inferior do rim direito. Revendo a
tomografia prévia, a lesdo estava presente — mas, como nao se havia feito a fase excretora,

ndo foi caracterizada prospectivamente.

Em termos de eficacia: para o trato urinario superior, a uro-TC é geralmente superior a uro-
-ressondncia; para a bexiga, a ressonancia tem efetividade melhor que a TC. Ainda assim, uma
TC bem executada tem valores preditivos positivo e negativo altos para a bexiga e € um bom
estudo para excluir ou caracterizar lesdo suspeita no paciente com hematuria. Na prética, a uro-

-TC € o primeiro estudo.

Hematiria com calculo: parar ou injetar contraste?

Uma duvida frequente: identificado um calculo no paciente com hemattria, é preciso prosseguir
para a fase contrastada? Estudos publicados em 2012 e em 2025 mostram que a idade € o fator

decisivo.

@ ronTO MPORTANTE

Em pacientes acima de 40 a 50 anos, mesmo com cdlculo, é importante prosseguir e injetar
contraste — cdlculo e tumor podem coexistir no mesmo paciente. Em pacientes mais
jovens, a chance é muito menor e o cdlculo é provavelmente o préprio desencadeador da
hemattiria; nesses casos a fase sem contraste pode ser suficiente. Na hemattiria macros-

cdpica, o contraste € obrigatério em todo paciente, mesmo na presenca de célculo.

VI-RADS: estadiamento por ressonancia

Para o estadiamento existe um algoritmo dedicado de ressonéncia, o VI-RADS. Diferentemente
do PI-RADS, ele ndo se destina a deteccdo, e sim exclusivamente ao estadiamento e a avaliacéo

do comprometimento da camada muscular.

10
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A base fisica € a diferenciacéo entre a camada muscular e o tumor em T2, na difusdo e no mapa
ADC, além do comportamento a perfusdo — em torno de 30 segundos a camada interna realca,

permitindo distinguir as camadas. A partir disso constréi-se a escala estruturada:

Categoria Interpretacao

VI-RADS 1 e 2 | Chance minima de invasdo da camada muscular

VI-RADS 3 Critério de duvida

VI-RADS 4 Chance relevante de invasdo da camada muscular

VI-RADS 5 Invasdo com comprometimento de estruturas adjacentes

o PONTO IMPORTANTE

Difusdo e perfusdo sdo dominantes sobre o T2. Mesmo que o T2 sugira invasdo ou duvida,

a difusdo e a perfusdo prevalecem na definicdo da categoria final.

EXEMPLO

Caso 1. Lesdo menor que 1 cm, com T2 tecnicamente subdtimo, mas difusdo, ADC e
perfusdo caracterizando bem a lesdo sem sinais de comprometimento muscular — VI-
-RADS 1. O paciente, muito idoso, ndo foi tratado; em seis meses a lesdo ultrapassou 1
cm e passou a VI-RADS 2 apenas pelo critério de tamanho, mantendo a camada muscular

preservada.

Caso 2. Lesao bem maior, com camada muscular nitidamente preservada (hipointensa) na
difusdo, no ADC e na perfusdo, e com haste (stalk) identificavel — também VI-RADS 2,

pelo tamanho, sem invasdo muscular.

Caso 3. Lesao mais ampla, com aparente perda de definicdo da camada muscular ao T2, o
que sugeriria VI-RADS 3, mas com difusdo e perfusio indicando VI-RADS 2. Prevalecendo
as sequéncias dominantes, foi classificada como VI-RADS 2 — e a bidpsia confirmou

auséncia de invasio.

Casos 4 e 5. Destruicdo nitida da camada muscular sem extensao a gordura adjacente (VI-

-RADS 4) e adenocarcinoma com comprometimento de estruturas adjacentes (VI-RADS 5).

Para que serve o VI-RADS na pratica. O VI-RADS auxilia a decisdo de realizar ou ndo uma nova
resseccdo transuretral (re-RTU), dependendo do resultado inicial: lesdo T1, lesdo Ta de alto grau
ou auséncia de musculo detrusor no material. Embora ainda pouco incorporado as diretrizes, é

nesse ponto que o método vem ganhando espaco.

11
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Como todos os demais sistemas, o VI-RADS néo € perfeito: ha variacédo entre estudos, e a chance
de invasdo muscular dentro do VI-RADS 2 ndo é desprezivel, chegando a 5% em um estudo
prospectivo multicéntrico; do mesmo modo, VI-RADS 4 e 5 nem sempre sdo positivos. Existe
também uma classificacdo de qualidade — a bexiga precisa estar bem distendida e as imagens

precisam ser adequadas —, na mesma ldgica do PI-QUAL na prostata.

nacVI-RADS: avaliacao pés-tratamento

Com o crescimento das estratégias preservadoras de bexiga, surgiu a necessidade de padronizar
a avaliacio da resposta. Esta em desenvolvimento, pelos mesmos autores do VI-RADS, o nacVI-
-RADS, que estima a probabilidade de tumor vidvel apds tratamento. A categoria pds-tratamento
se relaciona a categoria inicial: um paciente que era VI-RADS 4 e mantém lesdo residual a difusdo
e a perfuséo é classificado como nacVI-RADS 3; se partisse de VI-RADS 5, seria nacVI-RADS 4;

e a progressdo com extensao a estruturas adjacentes corresponde a nacVI-RADS 5.

A ferramenta serve tanto ao classico tratamento trimodal quanto, potencialmente, aos esquemas
com imunoterapia, que parece ter papel interessante nesses pacientes — ndo s6 como terapia
neoadjuvante, mas talvez como estratégia de tratamento. O objetivo, novamente, ¢ homogenei-

zar a comunicacio entre as equipes.
L]
Rim

Desempenho dos métodos e o problema do sobrediagnéstico

Os tumores renais sdo avaliados por imagem h4 muito mais tempo que os de prdstata e bexiga.
A sensibilidade e a especificidade tanto da TC quanto da ressonédncia sdo muito boas — dados de
2022 mostram sensibilidade alta e acurdcia diagnoéstica interessante para ambos os métodos. A
TC é excelente para deteccdo e tem a vantagem adicional de caracterizar muito bem a anatomia
vascular; a ressonancia oferece ganhos na caracterizacao de lesdes mais complexas e na definicao

do subtipo histoldgico.

H4 um dado epidemioldgico que merece atencao. O grafico global de incidéncia e mortalidade
mostra que, na América do Norte e na Europa, a incidéncia estd muito elevada enquanto a
mortalidade cai; na Africa e na América Latina, o padrao é outro — mortalidade relativamente
alta e deteccdo menor. O mesmo fendmeno das regides de alta tecnologia se observa no sistema

privado da América Latina: incidéncia subindo e mortalidade caindo.

‘ @ ATENCAO

12



WORLDMED - URO-ONCO Radiologia do Cancer Urolédgico

A explicacdo passa pelo sobrediagndstico. Muitos dos tumores detectados hoje sdo muito
pequenos, e uma parcela expressiva — até 40% das pequenas massas solidas vasculari-
zadas — € benigna. Welch demonstrou que o aumento do nimero de tomografias se
correlaciona ao aumento do niumero de nefrectomias em diversos estados norte-america-

nos. A nefrectomia tem mortalidade hoje muito baixa, mas ndo desprezivel.

O que o laudo renal precisa trazer

O tamanho é o dado mais importante e deve ser relatado com precisdo, dentro de um conjunto
que inclui avaliacao capsular, sistema coletor, vasos e linfonodos. O comportamento no segui-
mento reforca essa logica: uma lesdo de pouco mais de 2 cm pode permanecer praticamente
inalterada por dois anos, enquanto uma lesdo de 11 cm mostrou, entre fevereiro e abril de 2022,
crescimento importante da massa e das linfonodomegalias. Lesdes grandes crescem mais rapido

e sd0 mais agressivas.

Escores nefrométricos. Existem varios — PADUA, C-index e R.E.N.A.L. —, todos voltados a
estimar a complexidade da nefrectomia parcial: quanto maior o grau, maior a complexidade.
O R.E.N.A.L. é 0 mais difundido e o de maior sucesso, mas cada um tem limita¢des especificas
(um prediz melhor o tempo de isquemia, outro o risco de sangramento). Mais importante que
o escore em si € o radiologista conseguir transmitir todos esses dados — eventualmente com
reconstrucdo tridimensional — para que o urologista compreenda a localiza¢do exata do tumor

e a complexidade da cirurgia parcial.

Extensdo a gordura e ao seio renal. Essa avaliacdo é estratificada (gordura perirrenal, seio
renal) e a invasdo do seio renal se relaciona a mortalidade. Apesar de a sensibilidade ser
interessante — até melhor que a da invasdo venosa —, a concordéncia interobservador é ruim:
em um trabalho com dois leitores, o kappa ficou em torno de 0,19 a 0,2. O radiologista, portanto,

ndo é bom nessa avaliacdo; por outro lado, ela costuma influenciar pouco a abordagem.

Sistema coletor e limites do método. A relacdo do tumor com o sistema coletor é relevante
porque essas estruturas precisam ser preservadas para evitar fistulas e extravasamentos. Quanto
aos limites: um caso ilustrativo mostrou lesédo cistica grosseira com componente sugestivo de
extravasamento hemorragico e aparéncia de infiltracdo extensa, que na cirurgia correspondeu a

pT2 — lembrete de que existe discordancia entre imagem e patologia.

Invasdo vascular. A TC funciona bem, mas a ressonancia costuma ser superior. O ponto critico
do laudo é informar a altura do trombo: em T2, a ressonincia caracteriza com facilidade a
extensdo para a veia cava e permite definir o nivel alcancado — até o segmento hepdtico, até o
atrio —, informacéo diretamente relevante para o planejamento cirirgico. Também € importante

distinguir se ha invasdo da parede venosa ou se o trombo € apenas intraluminal e mével.
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Estadiamento sistémico e PET-CT

O estadiamento global inclui avaliacdo de linfonodos, lesdes dsseas, adrenais e figado. O PET-
-CT com FDG néo tem papel tdo relevante no carcinoma renal: a sensibilidade nao é superior
a da tomografia, embora possa ajudar em casos selecionados. Outros radiofarmacos vém sendo
avaliados, entre eles o PET-PSMA — nédo s6 na prdstata, mas também no rim — e tracadores
dirigidos a anidrase carbdnica IX, ainda indisponiveis comercialmente no Brasil e restritos a

estudos, mas promissores pela melhor caracterizacdo dessas lesdes.

Caracterizacao do subtipo: ccLS e morfologia

° DEFINIGAO — CLEAR CELL LIKELIHOOD SCORE (CCLS)

Escore de imagem dedicado a responder a uma tnica pergunta: trata-se de carcinoma de
células claras ou ndo? Combina presenca de gordura, sinal em T2, grau de restricdo a

difusdo e padréo de realce.

Uma lesdo com hipossinal em T2, discreta restricao a difusdo e realce discreto recebe ccLS 1, com
risco muito baixo de carcinoma de células claras — provavelmente um carcinoma papilifero. A
utilidade pratica é discutivel a primeira vista, ja que uma lesdo maligna sera tratada conforme
idade do paciente e tamanho. Mas hd argumentos a favor: lesdes com ccLS menor crescem mais
lentamente, e o papilifero tem agressividade menor que o de células claras — o que pode ajudar

a decidir se aquele paciente é candidato a vigilancia ativa.

A morfologia também contribui. Os autores descrevem os padrdes em bola (ball) e em feijao
(bean): o formato em bola corresponde a lesdo mais expansiva, geralmente menos agressiva; o
formato em feijdo a lesdo infiltrativa, que tende a ser mais agressiva e inclui tumores do ducto

coletor e carcinomas de células transicionais.

O video-laudo

Uma ferramenta destacada na aula é o video-laudo: um video em que o radiologista percorre o
exame mostrando a localizacdo da lesdo, a relacdo com artéria e veia, a eventual invasdo vascular
e o raciocinio diagnodstico. Serve a todas as topografias discutidas — prostata, bexiga e rim —
e é especialmente 1til em lesGes complexas ou de diagnoéstico desafiador, facilitando muito a

compreensao por clinicos e cirurgioes.

Testiculo
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Ultrassom como primeira linha

O ultrassom € o primeiro método na caracterizacao da neoplasia testicular. Com transdutores de
10 MHz obtém-se excelente resolucdo, que permite ver nitidamente a lesdo, avaliar a vasculari-

zacdo — hoje inclusive com contraste ultrassonografico — e identificar microlitiase.

A ressonancia magnética é método de segunda linha, reservada a casos de duvida: o cenario
cldssico é a diferenciacdo entre lesdo inflamatdria ou hemorrdgica e tumor. As sociedades
americanas tendem a ndo recomendar a ressonincia nesse contexto; as europeias admitem
considera-la na avaliacdo para cirurgia poupadora de testiculo. Em qualquer cendrio, permanece

como segunda linha.

Microlitiase testicular

o PONTO IMPORTANTE

A microlitiase testicular isolada ndo confere risco aumentado de céncer e ndo deve gerar
preocupac¢do nem seguimento especifico. A situagéo é diferente quando h4 fatores de risco
associados — atrofia testicular, infertilidade ou subfertilidade, histdria familiar —; nesses
casos, as recomendacoes de multiplas sociedades apontam para seguimento, por ultrassom

ou clinico.

Um caso apresentado, de paciente com criptorquidia e microlitiase, mostrou o desenvolvimento

de lesdao nitidamente suspeita ao longo dos anos de acompanhamento.

Seminoma versus nao seminoma na imagem

A imensa maioria dos tumores testiculares é de células germinativas, divididos em seminoma-

tosos — o0 grupo mais numeroso — e nao seminomatosos; os demais tipos sdo pouco frequentes.

Seminomatoso Nao seminomatoso

Faixa etaria Pacientes mais velhos Pacientes mais jovens

Crescimento e progndstico | Menor taxa de crescimento,| Progndstico em geral pior, va-

melhor prognoéstico riavel conforme o subtipo

Marcadores Em geral sem elevacdo de al-| Perfil varidvel conforme o sub-
fafetoproteina; eventualmente | tipo
beta-HCG ou DHL

Disseminacido Linfatica, mais previsivel Menos previsivel
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Seminomatoso Nao seminomatoso

Imagem Lesdo mais homogénea, hipoin- | Heterogénea, com componen-
tensa em T2, margens por vezes | tes cisticos, calcificacoes, he-
pouco definidas, mas regular | morragia, gordura (teratoma) e

maior vascularizacao

Componentes cisticos, calcificacdes, hemorragia e gordura apontam para lesdo ndo seminoma-

tosa; homogeneidade aponta para seminoma.

Lesdes pequenas e cirurgia poupadora

Com a consolidacdo da cirurgia poupadora de testiculo, as lesdes menores que 1 cm ganharam
importancia — podem corresponder a tumores de células de Leydig ou a outras lesdes do corddo
sexual e do estroma. A ressonincia caracteriza bem essas lesées, demonstrando realce e demais
atributos, mas a conduta varia entre diretrizes. Na pratica relatada, muitos colegas optam pelo
seguimento desses pacientes, que funciona muito bem com ultrassom, recorrendo a ressonancia
quando resta duvida, e partem para a cirurgia conforme a evolugéo e a forma como o paciente

lida com a situagéo.

Algumas lesoes sdo classicamente benignas e bem caracterizadas tanto por ultrassom quanto por

ressonancia: o cisto epidermoide e a ectasia da rete testis.

Estadiamento

O estadiamento ¢é feito por tomografia, método de escolha: TC de térax, abdome e pelve com
contraste, com aquisi¢cdo muito rdpida e boa qualidade. O padréo cléssico € a lesdo testicular
acompanhada de linfonodomegalia volumosa junto a regido do hilo renal. A ressonincia pode
ser usada, mas é menos empregada; a ressonancia de cranio é método de escolha em situagoes

especificas, conforme o perfil laboratorial do paciente.

@ ronTO IMPORTANTE

O PET-CT ndo é recomendado na avaliacdo inicial. Sua indicacdo consagrada é outra:
pacientes com seminoma que apresentam massas residuais maiores que 3 cm apds trata-
mento. Nesse cendrio, um PET-CT sem captacido tem valor preditivo negativo muito alto
— o paciente nao necessita de tratamento adicional e pode ser apenas acompanhado. Nos

tumores ndo seminomatosos, o papel do PET-CT nio € tdo bem definido.

Duas situacoes particulares
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© prFINICAO — SINDROME DO TERATOMA CRESCENTE

Ocorre em lesdes de componente misto nas quais o0 componente mais agressivo foi tratado
e o0 teratoma passou a crescer. Sdo tipicamente massas cisticas volumosas, sem realce
caracteristico, o que dificulta a distincdo entre tumor vidvel e ndo vidvel; o tratamento
costuma ser cirtrgico. Diferencia-se da transformacdo maligna, que cursa com marcadores

tumorais elevados, menor componente cistico e realce mais evidente.

© pEFINICAO — TUMOR BURNOUT

Regressdo espontanea do tumor primdrio. Ocorre em vdrios 6rgdos — ja descrito em rim,
carcinoma hepatocelular, itero e melanoma —, mas o testiculo € a topografia mais comum.
Néao se associa necessariamente a melhor progndstico, podendo inclusive ser pior em
determinados perfis de paciente. O achado de linfonodomegalias retroperitoneais junto ao

hilo renal pode sugerir a origem primaria da les&o.

Consideracoes finais

A radiologia é hoje ferramenta fundamental na avaliacdo das principais neoplasias do trato
geniturindrio. Em todas as topografias discutidas, hd um movimento claro de desenvolvimento de
escores estruturados, com um objetivo comum: melhorar a comunicacdo, reduzir a ambiguidade
dos relatérios para clinicos e cirurgides, padronizar a linguagem entre radiologistas e permitir
pesquisa de melhor qualidade. A préstata é o exemplo mais evidente dessa transformacéo,
com a ressonancia magnética reorganizando todo o percurso diagnostico. E, embora soe como
mantra, a discussdo multidisciplinar é fundamental — especialmente nos casos dificeis. Entender
a imagem e saber como 1é-la importa nao apenas ao radiologista, mas também ao clinico e ao

cirurgido.

RESUMO DO CAPITULO

* A ressonadncia multiparamétrica reorganizou o diagndstico do cancer de prostata: a
bidpsia direcionada detecta mais tumores clinicamente significantes e menos insignifi-
cantes, e a ressonancia negativa poupa biopsias — mas ainda ndo hd demonstracéo de

reducdo de mortalidade.
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O PI-RADS ¢é o unico escore prostético validado internacionalmente; PI-RADS 4 e 5

devem ser biopsiados, ainda que apenas cerca de 50% e 78% das lesdes, respectiva-

mente, sejam cancer clinicamente significante, e as reclassifica¢des do tipo 3+ 1 tenham
desempenho inferior ao das categorias puras.

* A ressonancia € especifica mas pouco sensivel para extensdo extraprostatica, superior
ao PET-PSMA na avaliacdo local e inferior a ele na deteccdo linfonodal e sistémica;
mesmo discordante da patologia, mantém valor progndstico.

* Na bexiga, a uro-TC com fases sem contraste, nefrografica e excretora é o exame de
deteccdo; a ressonancia estruturada pelo VI-RADS serve ao estadiamento da invasdo
muscular e orienta a indicagdo de re-RTU, com difusdo e perfusdo dominando sobre
o T2.

* No rim, o tamanho é o dado mais importante do laudo, a invasdo vascular e sua
altura devem ser especificadas, o ccLS ajuda a estimar histologia de células claras, e o
crescimento da deteccdo incidental levanta o problema real do sobrediagnéstico.

* No testiculo, o ultrassom € a primeira linha e a TC faz o estadiamento; o PET-CT s6 tem

papel consagrado em massas residuais maiores que 3 cm apds tratamento de seminoma.
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