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RESUMO 

 

Verifica-se que a hiperplasia prostática benigna (HPB) é uma das patologias mais 
comuns nos homens a partir da quinta década de vida, podendo associar-se a 
sintomas do trato urinário inferior (STUI ou LUTS). A doença costuma interferir nas 
atividades diárias e no padrão do sono dos pacientes e, quando não tratada, pode 
levar à retenção urinária, hidronefrose e insuficiência renal, além disso é possível 
afirmar que o quadro clínico é variável, podendo apresentar sintomas intermitentes 
ou progressivos. Alguns pacientes apresentam STUI mesmo sem crescimento 
expressivo da próstata, da mesma forma que algumas pessoas com aumento 
prostático significativo podem permanecer oligossintomáticas. 

 
Palavras-chave: Sistema Urinário. Patologia. Pacientes. Próstata. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

  

 

ABSTRACT 

 

It has been observed that benign prostatic hyperplasia (BPH) is one of the most 
common pathologies in men from the fifth decade of life, and may be associated with 
lower urinary tract symptoms (STUI or LUTS). The disease usually interferes with 
daily activities and sleep pattern of patients and, when untreated, can lead to urinary 
retention, hydronephrosis and renal failure. In addition, it is possible to state that the 
clinical picture is variable and may present intermittent or progressive symptoms. 
Some patients have STUI even without expressive prostate growth, in the same way 
that some people with significant prostatic enlargement may remain 
oligosymptomatic. 
 
Keywords: Urinary Tract. Pathology. Patients. Prostate. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

A hiperplasia benigna da próstata (HBP) é uma condição muito prevalente em 

homens a partir dos 40 anos, atingindo mais da metade da população masculina na 

sétima década e a quase totalidade na oitava década. Os sintomas a ela 

relacionados podem causar grande prejuízo à qualidade de vida desses pacientes. 

(ALBERT et al., 2007) 

É sabido que a HBP é uma das condições clínicas mais frequentes que 

afetam o homem, além disso, essa afecção apresenta uma íntima relação com o 

envelhecimento masculino, podendo acometer até 90% dos homens com idade 

superior a 80 anos. É importante fixar que, tendo em vista o aumento da longevidade 

do homem observado em análises demográficas, incluindo a população brasileira, 

aspectos relacionados à HBP serão cada vez mais relevantes do ponto de vista 

epidemiológico. (AUA., 2003) 

Verifica-se que os sintomas relacionados à HBP são denominados 

coletivamente de STUI, sintomas do trato urinário inferior, ou pela sigla equivalente 

em inglês, LUTS, anteriormente denominados prostatismo. STUI relacionados à HBP 

podem causar prejuízo significativo à qualidade de vida dos pacientes, além de 

poder causar morbidade não desprezível, especialmente em casos que não são 

tratados adequadamente. (AUA., 2003) 

A avaliação inicial do paciente com HBP deve compreender a anamnese com 

aplicação do escore de sintomas prostáticos (IPSS), exame físico com toque retal, 

avaliação laboratorial (PSA sérico, exame de urina e função renal), além de métodos 

de imagem e urodinâmica para casos selecionados. (AUA., 2003) 

De acordo com o ponto de vista clínico, os pacientes portadores de HBP 

podem apresentar sintomas classicamente reconhecidos como relacionados ao 

armazenamento ou esvaziamento vesical. O jato urinário fraco e intermitente 

constitui sintoma de alta prevalência na HBP, podendo variar em períodos do dia e 

ao longo do tempo. Hesitância é a denominação dada ao aumento do intervalo entre 

o início do desejo miccional e a ocorrência efetiva do fluxo urinário. (ANDERSEN et 

al.,1997) 

O gotejamento terminal pode ocorrer por permanência de pequeno volume 

urinário na uretra bulbar, por falha na manutenção da pressão do detrusor durante 

toda a micção. Polaciúria pode ser definida como mais de oito micções ao dia, 
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enquanto a noctúria é o aumento do número de micções à noite. Torna-se 

necessária a distinção entre noctúria e poliúria noturna na população idosa; poliúria 

noturna se caracteriza pela inversão do ritmo normal de produção de urina (maior 

produção de urina à noite), que exige investigação clínica para possíveis patologias 

associadas (insuficiência renal crônica, insuficiência cardíaca, insuficiência hepática, 

síndrome nefrótica, etc). Urgência e incontinência de urgência decorrem da 

presença de contrações involuntárias do detrusor, podendo refletir a resposta da 

musculatura vesical à obstrução crônica. (ANDERSEN et al.,1997) 

A retenção urinária aguda é tida classicamente como evento final da 

obstrução crônica causada pela HBP. O exame digital da próstata é extremamente 

importante para homens que se apresentam com STUI, uma vez pode-se avaliar a 

possibilidade do adenocarcinoma prostático, além disso, ajuda a estimar o volume 

prostático, o qual é crucial para estabelecer-se qual será o tratamento realizado. 

(BOYLE et al., 1996) 

O tratamento inicial para casos leves e moderados é medicamentoso, com o 

uso de alfa-bloqueadores ou inibidores da 5-alfaredutase, ou ainda a combinação 

desses. Pacientes que não respondem ao tratamento medicamentoso, com 

sintomas graves, ou que desenvolvem complicações da HBP devem ser 

considerados para tratamento cirúrgico. Este consiste em cirurgia aberta para 

próstatas de grande volume, ressecção transuretral para próstatas menores, além 

de outros tratamentos invasivos pouco disponíveis ou indisponíveis no nosso meio. 

O tratamento expectante para casos leves deve ser lembrado. (BOYLE et al., 1996) 

Verifica-se que existe um novo tratamento para a HBP, a embolização arterial 

prostática (EAP), o mesmo é caracterizado por um procedimento pouquíssimo 

invasivo e que não necessita de internação, sendo realizado sem anestesia local, 

comparando-se ao cateterismo, um pequeno tubo flexível de 2 milímetros de 

diâmetro (cateter) é introduzido na artéria femoral (virilha). Através da orientação de 

um aparelho de raios X, o mesmo se adentra até a próstata e uma substância feita 

de resina acrílica, inofensiva ao organismo, é injetada dentro da próstata com o 

objetivo de reduzir a sua circulação. Após isto, a próstata começa a diminuir de 

tamanho e alivia a obstrução da uretra permitindo a passagem da urina. (ANTUNES 

et al., 2013) 

Sabe-se que no estudo piloto desta técnica, iniciado em junho de 2008, foram 

tratados onze pacientes portadores de retenção urinária aguda devido a HPB que 
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usavam sonda vesical devido à falha do tratamento medicamentoso e que estavam 

em lista de espera para realizar a Ressecção Transuretral da Próstata (RTU-P ou 

raspagem da próstata por dentro do canal). Antes do tratamento os pacientes foram 

submetidos a exame físico pelo urologista, dosagem no sangue do antígeno 

específico da próstata (PSA), ultrassonografia (USG) e ressonância magnética 

nuclear (RMN) da próstata. Pacientes com adenocarcinoma de próstata e qualquer 

outra causa de disfunção miccional relacionados à obstrução urinária foram 

excluídos, assim como pacientes com insuficiência renal ou alergias graves ao meio 

de contraste iodado. (ANTUNES et al., 2013) 

 É importante ressaltar que o estudo inicial teve êxito de 91% dos casos, com 

redução de aproximadamente 30% do tamanho da próstata. Dos 11 pacientes 

tratados no estudo inicial, 10 voltaram a urinar espontaneamente nos dias seguintes 

ao procedimento de retirada da sonda em um período médio de 12 dias após a 

embolização. (PISCO et al., 2013) 

As vantagens da embolização da próstata são: não necessita de internação, 

ou seja, o paciente vai embora para casa no mesmo dia do procedimento; pode ser 

feito apenas anestesia local; não há manipulação da uretra (canal no pênis por onde 

passa a urina); pode ser realizada para próstatas de qualquer tamanho, ou seja, 

pequenas e grandes; não interfere na função sexual; pode ser utilizada em pacientes 

com alto risco para cirurgia convencional já que é menos invasivo; pode ser utilizada 

para pacientes que estão em uso de anticoagulantes e antiagregantes plaquetários; 

e baixíssimo risco de sangramento. (KOCH et al., 1996)  

A RMN é um método de imagem que não envolve radiação ionizante e 

permite a obtenção de imagens com alta resolução, com excelente contraste de 

partes moles. O meio de contraste utilizado é derivado de quelato de gadolínio, que 

tem perfil imunoalergênico inferior aos dos meios de contraste iodados. Todavia, 

pelo risco de fibrose sistêmica nefrogênica, é necessário tomar cuidado na utilização 

de agentes derivados de gadolínio em pacientes com função renal reduzida (i.e., 

clearance de creatinina < 30 ml/min/1,73 m2). O exame de próstata é realizado em 

aparelhos de alto campo (1.5 T ou 3.0 T), com bobina de superfície na pelve para 

maximizar o sinal na região de interesse. O uso de bobina endorretal é fonte de 

discussões, com a maioria das instituições relegando seu uso, atualmente, apenas 

para propósitos de estadiamento, de acordo com um consenso recente. (GRINO et 

al., 1993) 
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A técnica de seleção de corte consiste na introdução de gradientes de campo 

magnético, que permitem que ao longo do campo exista uma variação de 

intensidade linear, numa determinada direção. Assim, em cada posição 

(denominada por Z), a intensidade do campo será igual à intensidade do campo 

inicial (B0) com a soma da intensidade do gradiente aplicado em determinada 

direção (denominado por gradiente de seleção de corte). Como existe uma variação 

de frequência de campo provocada pelo gradiente, cada porção de tecido terá uma 

frequência de precessão diferente. É assim através da frequência de precessão que 

é localizado espacialmente o sinal recolhido. (DYNAMED) 

O objetivo deste trabalho é explanar a respeito deste novo método 

comparando-o aos já existentes. 
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2 MÉTODO 
 

Trata-se de um estudo do tipo descritivo, qualitativo, com caráter informativo, 

a respeito da importância da comparação entre técnicas e métodos no tratamento da 

Hiperplasia benigna da próstata, enfatizando o surgimento de um novo método 

menos invasivo, frisando assim os itens necessários para a realização do método, 

bem como preparo e sinais e sintomas que levam o paciente ao consultório médico, 

preconizando assim o diagnóstico precoce e o tratamento do mesmo. A presente 

pesquisa se iniciou em maio de 2018 e encerrou em maio de 2019. 

Foram pesquisados 80 artigos, foram selecionados 30 artigos para o 

embasamento do tema. 

Foram realizadas buscas ativas primárias em base de dados ativas, tais 

como, Scielo e Pubmed, foram utilizadas as palavras-chaves “Hiperplasia benigna 

da próstata”, “Embolização prostática”, “Diagnóstico”, “Tratamento”, para pesquisas 

em livros e artigos científicos publicados na plataforma “Pubmed”. 
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3 DESENVOLVIMENTO 
 

3.1 Etiologia e epidemiologia 
 

É sabido que a próstata é uma glândula do sistema genital masculino, 

localizada na frente do reto e embaixo da bexiga urinária. O tamanho da próstata 

varia com a idade. Em homens mais jovens, tem aproximadamente o tamanho de 

uma noz, mas pode ser muito maior em homens mais velhos. (REICH et al., 2008)  

A função da próstata é produzir o fluído que protege e nutre os 

espermatozoides no sêmen, tornando-o mais líquido. Logo atrás da próstata, estão 

às glândulas denominadas vesículas seminais, que produzem a maior parte do 

líquido para o sêmen. A uretra, que transporta a urina e o sêmen para fora do corpo 

através do pênis, atravessa o centro da próstata. (DEMERITT et al., 2000) 

 Verifica-se que essa glândula pode ser acometida por uma série de 

patologias, dentre algumas, pode-se realçar a Hiperplasia Benigna Prostática, é de 

suma importância que haja o diagnóstico e correto tratamento para essa 

enfermidade, possibilitando assim, melhor qualidade de vida ao paciente portador. 

(TUBARO et al., 2001) 

É sabido que mais da metade dos homens com mais de 60 anos tem 

aumento da próstata. Esta condição é denominada hiperplasia prostática benigna 

(HPB) ou hipertrofia benigna da próstata. Não se sabe exatamente por que este 

aumento ocorre. No entanto, não é câncer e não provoca câncer. É importante 

mencionar que alguns homens podem apresentar sintomas da HPB enquanto outros 

não. (YANG et al., 2001) 

Dentre os sinais e sintomas mais frequentes, podem-se citar três: Micção 

frequente, onde o sintoma mais comum da HPB é a vontade de urinar com mais 

frequência, inclusive durante a noite. Isso ocorre porque a próstata pressiona a 

uretra, que conduz a urina para fora do corpo. Devido à pressão, os músculos da 

bexiga passam a trabalhar mais para liberar a urina. A bexiga, eventualmente, pode 

começar a se contrair, mesmo quando apenas uma pequena quantidade de urina 

está presente, criando a vontade de urinar com mais frequência. Outro sintoma 

frequente é a dificuldade para urinar, uma vez que a pressão sobre a uretra pela 

próstata aumentada e o trabalho suplementar exigido aos músculos da bexiga pode 

levar a outros sintomas da HPB como, por exemplo, demora em iniciar a micção e 
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urinar com um fluxo mais fraco do que antes. O homem pode sentir que ainda há 

urina dentro da bexiga mesmo após ter acabado de urinar, além disso, sabe-se que 

a Incapacidade de urinar é o mais grave desses sinais e sintomas, sendo que se a 

HPB bloqueia completamente a uretra, pode resultar em incapacidade de urinar. Isto 

também pode ocorrer como resultado de infecções ou caso os músculos da bexiga 

se tornem excessivamente fracos. A incapacidade de urinar é uma condição séria 

que pode danificar permanentemente os rins ou a bexiga. Neste caso, deve-se 

procurar um pronto socorro de urgência. (TKOCZ et al., 2002) 

Sob o ponto de vista anatômico, o processo de hiperplasia se inicia por volta 

dos 30 anos, quando a próstata tem cerca de 15g. A partir desse momento até os 70 

anos a glândula pode até dobrar de peso a cada dez anos. Depois dos 70 anos, o 

processo de crescimento tende a cessar ou se fazer mais lentamente, o que não 

impede o paciente de continuar com distúrbios urinários devido ao aparecimento de 

instabilidade vesical. (BORBOROGLU et al., 2000) 

O desenvolvimento da HBP resulta, provavelmente, de vários mecanismos 

interativos, entre os quais se destacam a di-hidrotestosterona (                                                     

DHT) e alguns fatores de crescimento, como o epidermal growth factor, o fibroblast 

growth factor e o transforming growth fator. (BENT et al., 2006) 

Vê-se que o diagnóstico pela submissão dos pacientes com manifestações 

clínicas da HBP a um estudo mínimo que inclui toque digital da próstata, exame 

neurológico perineal, análise do sedimento urinário e avaliação da função renal por 

meio de dosagens da creatinina sérica. Medidas do resíduo urinário vesical pós-

miccional permitem avaliar a magnitude de falência do músculo detrusor e passam a 

ter significado quando superam 150 ml. Os níveis de PSA sérico se elevam 

discretamente nos pacientes com HBP e o exame serve para explorar a presença 

concomitante de câncer da próstata. Níveis de PSA superiores a 1/15 do peso ou do 

volume da próstata, calculados pelo estudo de ultrassom, e elevações dos valores 

séricos maiores do que 25% ao ano podem indicar a presença de neoplasia maligna 

local. (DELACEY et al., 1988) 

O exame de ultrassom abdominal permite avaliar as dimensões da próstata e 

a presença de anormalidades do trato urinário superior e bexiga, devendo-se ter em 

mente que esse exame costuma superestimar em até 30% o volume prostático real. 

O ultrassom transretal define com maior precisão o tamanho da próstata, mas o seu 

caráter invasivo limita sua utilização rotineira.  Medidas do fluxo urinário, por meio de 
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fluxômetros, servem para caracterizar grosseiramente o grau de obstrução uretral, 

devendo-se ressaltar que um fluxo baixo nem sempre se relaciona com crescimento 

prostático, podendo resultar de hipotonia do detrusor ou de outros processos 

obstrutivos, como estreitamentos uretrais. Sob o ponto de vista prático, fluxo urinário 

máximo maior do que 15 ml/s é considerado normal e fluxo inferior a 10 ml/s sugere 

a existência de processo obstrutivo uretral. (WILT et al., 2000) 

Verifica-se que há alguns tratamentos para Hiperplasia benigna prostática, 

tais como: Agentes fitoterápicos, os mesmo exercem grande atração sobre os 

pacientes por serem “naturais” e desprovidos de efeitos colaterais, porém quando se 

realizam aferições objetivas dos parâmetros miccionais (por exemplo, fluxo urinário), 

quase nenhuma melhora é observada com o emprego desses agentes, além disso, 

se lança mão de tratamento farmacológico, como o de bloqueadores a-adrenérgicos 

(alfuzocina 10 mg uma vez ao dia terazocina 2 a 5 mg uma vez ao dia doxazocina 4 

a 8 mg uma vez ao dia e tansulocina 0,4 mg uma vez ao dia) se acompanham de 

resposta clínica imediata em 60% dos pacientes, mas não são tão inócuos como os 

bloqueadores da 5-a-redutase. (BAUTISTA et al., 2003) 

Quadros de hipotensão arterial, tontura, congestão nasal e ejaculações secas 

são observados em 10% a 30% dos pacientes e, às vezes, têm implicações clínicas 

mais sérias. De modo a reduzir o risco de intercorrências graves, os bloqueadores a-

adrenérgicos devem ser evitados em pacientes com coronariopatia, acidentes 

vasculares cerebrais ou insuficiência vascular periférica. Ademais, doses fornecidas 

ao deitar reduzem os riscos de hipotensão postural no período imediato à ingestão 

dos mesmos. (FOLEY et al., 2000) 

O estudo da próstata através da técnica de Ressonância magnética com a 

bobina endorretal deve-se iniciar com a explicação do procedimento ao paciente, 

então se realiza o toque retal, para avaliar o tamanho da próstata e, desta forma, 

colaborar no adequado posicionamento da bobina. A bobina, que é descartável, é 

revestida por preservativo e lubrificada com anestésico tópico (xilocaína). Após a 

introdução, ela é insuflada com 40 a 80 ml de ar ou perfluorcarbono, com o objetivo 

de melhor fixá-la e reduzir artefatos de contração esfincteriana. O perfluorcarbono é 

preferido nos exames com espectroscopia, sendo suas vantagens detalhadas 

posteriormente. (POON et al., 1985) 

O protocolo para estudo específico da próstata e vesículas seminais deve 

incluir sequências de alta resolução Fast Spin Eco (FSE) ponderadas em T2 nos 
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planos axial, coronal e sagital, abrangendo desde o fundo das vesículas seminais 

até o ápice prostático. As sequências podem ser realizadas com 3-4 mm de 

espessura, 0-1 mm de espaçamento, FOV de 12 a 16, matriz de 256 × 256, NEX de 

3 ou 4 e TE de 120-160. (POON et al., 1985) 

Verifica-se que existe um tratamento considerado novo e que tem ótimos 

resultados, de acordo com diversas pesquisas científicas, a Embolização arterial 

prostática é a nova aposta para a HBP. (JEON et al., 2009) 

A técnica de embolização da próstata, ou mais precisamente de embolização 

da artéria prostática pode contribuir para o tratamento dos pacientes com sintomas 

urinários obstrutivos causados pelo crescimento benigno da próstata. (JEON et al., 

2009) 

A o procedimento ainda é incipiente, mas alguns países como Estados Unidos 

da América, Portugal e Inglaterra já o oferecem como mais uma possibilidade de 

tratamento da HPB. Existem muitas vantagens, a começar pela anestesia local. 

(BILHIM et al., 2010) 

O procedimento funciona através da redução ou interrupção do fluxo 

sanguíneo para os vasos que fornecem sangue para a parte central do tecido 

prostático, assim, reduz o volume da próstata e alivia os sintomas. Há, geralmente, 

um ou dois vasos de cada lado (direito e esquerdo) que fornecem sangue para a 

próstata. O radiologista intervencionista insere um cateter num vaso sanguíneo na 

virilha e orientará o cateter sob imagem para cada artéria prostática. Eles vão, então, 

injetar microesferas (partículas de resina ou gelatina menores do que um grão de 

areia) nas artérias prostáticas, fazendo com que o fluxo sanguíneo para o tecido 

central da próstata possa diminuir ou parar. (BILHIM et al., 2010; SUN et al., 2008)  

A embolização das artérias prostáticas é uma nova aplicação da velha 

tecnologia sob investigação. A embolização não é uma técnica experimental, pois é 

utilizada com êxito em medicina, há quase meio século. Verifica-se uma melhoria em 

cerca de 85 a 90% dos pacientes a curto prazo. Contudo 10 a 15% dos pacientes 

não melhoram apesar da embolização efetuada ser bilateral e completa. 

Desconhece-se por enquanto a razão do insucesso. Nestes doentes, se as artérias 

prostáticas não forem difíceis de cateterizar, a embolização poderá ser repetida. A 

médio e longo prazo, isto é, entre 1 e 5 anos, pode observar-se regresso dos 

sintomas em cerca de 10% dos pacientes, o que quer dizer que a melhoria continua 

a ocorrer em cerca de 75 a 80%. Os pacientes que não melhoraram, não sofrem 
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agravamento dos sintomas, em relação aos verificados anteriormente à embolização 

e poderão ser tratados pela cirurgia. (PISCO et al., 2013) 

 
3.2 Protocolo   
 

Como método de imagem, a RM permite a avaliação de doença prostática 

com resolução espacial e de contraste superior a qualquer outra modalidade. 

(BITTENCOURT et al., 2014) 

O protocolo sugerido para este estudo deve-se incluir sequências de alta 

resolução FSE ponderadas em T2, Difusão: Diffusion weighted imaging (DWI) e 

estudos de permeabilidade: Dynamic contrast enhancement (DCE) abrangendo 

desde o fundo das vesículas seminais até o ápice prostático. Também temos as 

sequências ponderadas em T2, LAVA e LAVA FLEX sendo programadas no plano 

axial desde a bifurcação aórtica até o limite inferior da sínfise púbica (figura 2), 

utilizando bobina de superfície na pelve. (BITTENCOURT et al., 2014) 

Figura 1: Programação do plano axial da pelve 

 

Fonte: https://www.bmkimagem.com.br/rm-multiparametrica-da-prostata 

 

3.2.1 Axial T2 fino e sagital T2 fino (Próstata) 
 

Nas imagens morfológicas pesadas em T2, direcionada para a próstata, nos 

casos de HPB visualizam-se com certa facilidade nódulos com sinais de alta 

intensidade na parte central da glândula e podemos calcular com grande precisão o 
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volume prostático para confirmar a redução do volume após o tratamento com a 

embolização. (BITTENCOURT et al., 2014; PISCO et al., 2013) 

 Lesões como o câncer de próstata (CaP) é caracterizado por apesentar 

imagens hipointensas, geralmente com configuração nodular ou oval, que 

substituem o padrão usual de hiperintensidade de sinal na zona periférica, ou o 

padrão usualmente heterogêneo da glândula interna (Figura 2). Mais importante, a 

especificidade das imagens em T2 isoladamente é limitada, porque hemorragia, 

prostatite, cicatrizes, atrofia, alterações secundárias à radioterapia, status pós-

crioablação e hormonioterapia podem se apresentar como áreas de baixo sinal na 

zona periférica. (BITTENCOURT et al., 2014) 

Figura 2: Imagem em ressonância magnética de próstata mostrando aspecto 
típico do CaP (seta) na zona periférica em imagens pesadas em T2 

 

 

 Fonte: (BITTENCOURT et al., 2014) 

Figura 3: Programação do plano sagital T2 fino. ("ressonancia magnetica - BMK 
Imagem") 
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Figura 4: Programação do plano axial T2 fino angulado da próstata (Perpendicular à 
parede anterior do reto). ("ressonancia magnetica - BMK Imagem") 

 

 

3.2.2 Diffusion Weighted Imaging (DWI) 
 

As características de imagem por DWI são refletidas pelas diferenças formas 

de movimento da molécula de água em diferentes tecidos biológicos, no qual está 

inversamente correlacionado com a celularidade do tecido. Portanto, a restrição do 

movimento da molécula de água, pode ser um indicador útil da agressividade do 

tumor da próstata e do potencial maligno. (TAMADA et al., 2013) 

A DWI é uma sequência que não requer a administração do meio de contraste 

venoso e leva aproximadamente 5 minutos nos estudos de RM de próstata. A 

sequência gera múltiplos conjuntos de imagens, de acordo com o número de fatores 

de difusão ou "valores de b" escolhidos. O aparelho também gera um mapa de 

coeficiente de difusão aparente (ADC - Apparent Diffusion Coefficient), que é um 

conjunto de imagens que permite a quantificação das propriedades de difusão. 

Assim, uma lesão com difusibilidade restrita aparece como uma área hipointensa no 

mapa ADC, mostrando um baixo coeficiente de difusão, ou baixo "valor de ADC". 

(BITTENCOURT et al., 2014) 

A neoplasia possui densidade celular maior do que os tecidos normais 

vizinhos, determinando dificuldade na difusão livre das moléculas de água. A 

ressonância magnética consegue detectar e mensura a restrição a difusão da água 

característica dos tumores, inclusive prostático. Esta sequência melhora a 

especificidade da sequência t2, sendo uma das mais importantes atualmente na 

avaliação da zona periférica. (LANGER et al., 2009; TAMADA et al., 2013) 
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Figura 5: Imagens mostram a detecção de CaP com DWI. 

  

em A DWI mostrando uma lesão focal hipointensa suspeita na zona periférica à direita (cabeças de 
seta). B mostra que a lesão detectada no mapa ADC, codificadas em vermelho (cabeça de seta) tem 

correspondência topográfica com a área suspeita em T2. C lesão suspeita em imagem com 
ponderação T2 (cabeça de seta). D também mostram a área tumoral (cabeça de seta) na mesma 

localização indicada pela RM. Asteriscos em C e D representam áreas com HPB. (BITTENCOURT et 
al., 2014) 

 
Figura 6: Programação da Difusão axial fino (Igual a marcação do T2 axial da 

próstata).("ressonancia magnetica - BMK Imagem") 

 

 
3.2.3 Dynamic Contrast Enhancement (DCE) 
 

A avaliação do DCE é uma modalidade avançada de imagem que permite o 

cálculo de parâmetros intimamente relacionados às propriedades microvasculares e 

de angiogênese nos tecidos. Baseado em sequências pesadas em T1 que são 

repetidamente obtidas antes, durante e após a administração do contraste venoso, 

incluindo a glândula prostática por inteiro, com alta resolução temporal. Múltiplas 

aquisições são obtidas, num total de 4-8 minutos. As imagens são então pós-

processadas em aplicativos específicos, com avaliação quantitativa, permitindo a 
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produção de curvas de realce e mapas coloridos para melhor entendimento de não 

radiologistas e melhor comunicação dos resultados. (BITTENCOURT et al., 2014) 

No CaP, um aumento da vascularização tumoral se apresenta como um 

padrão de realce precoce pelo meio de contraste (wash-in), seguido de uma intensa 

e precoce lavagem (wash-out), ao contrário da zona periférica normal, que 

apresenta realce lento, discreto e progressivo. Doenças benignas como a prostatite 

e a HPB também podem levar a alterações regionais no padrão de realce, 

entretanto, de forma menos evidente. (PADHANI, et al., 2005) 

Figura 7: Imagens mostram uma curva de intensidade de sinal x tempo numa lesão 
tumoral típica 

 

Em A fase arterial precoce na avaliação do DCE, mostrando uma área focal na zona periférica à 
direita (linha vermelha). Áreas normais também foram demarcadas na zona periférica contralateral 
(amarelo) e na glândula interna (verde). Em B As curvas resultantes mostram que a lesão suspeita 

(vermelha) é caracterizada por uma subida intensa e íngreme (wash-in) seguida por uma queda 
significativa (wash-out), com um comportamento significativamente distinto das outras curvas. 

(BITTENCOURT et al., 2014) 

 

A espectroscopia de prótons tem sido amplamente utilizada como 

biomarcador na detecção e caracterização de tumores, incluindo o CaP. Esta técnica 

tenta estimar a concentração de certas substâncias e metabólitos em determinado 

tecido biológico, pela RM. Os metabólitos são representados por picos num 

espectro, e a relação entre as suas concentrações é utilizada para estabelecer o 

diagnóstico (Figura 8). (BITTENCOURT et al., 2014; HEERSCHAP et al., 1997) 
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Figura 8: Imagens mostram espectroscopia de prótons 

 

em A Análise espectral típica do tecido prostático, mostrando um alto pico de citrato (Ci), com 
baixo pico de colina (Cho), e o pico de creatina (Cr) usado como parâmetro de comparação para 

outros metabólitos. Em B, observa-se o achado clássico de CaP agressivo, com alto pico de colina 
(Cho) e baixo nível de citrato (Ci). (BITTENCOURT et al., 2014) 

 

Figura 9: Programação do DCE axial fino (Igual a marcação do T2 axial da 
próstata). ("ressonancia magnetica - BMK Imagem") 

 

 

 
3.2.4 Lava 

 

Lesões como o câncer de próstata (CaP) é caracterizado por apesentar 

imagenTécnica que oferece excelente supressão de gordura homogênea em todo o 

campo de visão, ponderada em T1. Uma sequência gradiente eco, que permite 

adquirir imagens dinâmicas e de alta resolução. (ROSENKRANTZ et al., 2011). 
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Figura 10: Programação Lava pos contraste axial. ("ressonancia magnetica - BMK 
Imagem") 

 

 
3.2.5 Lava flex 

Uma técnica Dixon que baseia-se no fundamento do desvio químico existente 

entre a água e gordura, isto é, na diferença das frequências de precessão dos spins 

da água e da gordura.  (DIXON, 1984)  

LAVA Flex é uma técnica de aquisição de imagens 3D ponderadas em T1 na 

sequência FSPGR que produz ecos de somente água, somente gordura, em fase e 

fora de fase em uma única aquisição que geralmente requer que o paciente prenda 

a respiração por 20 segundos uma única vez. (MA, 2008)  

Figura 11: Imagens mostram conjuntos de imagens LAVA FLEX 

 

Em a em fase (in-phase) , b fase oposta (opposed-phase), c somente água (water-only) e d somente 
gordura (fat-only). Neste estudo, a margem da próstata (flecha branca grossa) e vesículas seminais e 

delineação dos feixes neurovasculares (cabeças de seta) foram utilizadas para avaliar a nitidez da 
imagem. (SAMJI et al., 2016)  
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4 CONCLUSÃO 
 

Verifica-se que a HPB constitui um problema de saúde pública, em função da 

alta prevalência na população masculina e dos problemas relacionados à qualidade 

de vida dos indivíduos afetados. A avaliação inicial do paciente com HBP inclui a 

anamnese com aplicação do escore de sintomas prostáticos (IPSS), exame físico 

com toque retal, avaliação laboratorial (PSA sérico, exame de urina e função renal), 

além de métodos de imagem e urodinâmica para casos selecionados. 

O tratamento inicial para casos leves e moderados é medicamentoso, com o 

uso de alfa-bloqueadores ou inibidores da 5-alfa-redutase, ou ainda a combinação 

destes. Pacientes que não respondem ao tratamento medicamentoso, com sintomas 

graves, ou que desenvolvem complicações da HBP devem ser considerados para 

tratamento cirúrgico. 

Sabe-se que a introdução de um novo método para a patologia, minimizou 

drasticamente traumas cirúrgicos ou medicamentosos, uma vez que a Embolização 

arterial prostática é uma técnica pouco invasiva e extremamente eficaz. 

A RM é o melhor método de diagnóstico por imagem para avaliar a próstata, 

comprovando que ajuda a selecionar os indivíduos portadores de HPB auxiliando no 

planejamento terapêutico e avaliando o comportamento volumétrico da próstata em 

resposta à embolização, podendo ser utilizada no seguimento desses pacientes. 

Desta forma, pode-se concluir que estudos relacionados ao método EAP 

estão sendo realizados e no decorrer dos anos o mesmo deverá ser aprimorado, 

mas a princípio é uma técnica seguramente precisa, sendo de suma importância 

para o tratamento da HPB. 
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