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RESUMO

Effio Solis, DA. Avaliagdo da melhor sequéncia de ressonancia magnética para
definigho do envolvimento muscular na neoplasia vesical maligna [dissertagao].

Ribeirdao Preto: Universidade de Sao Paulo; 2019.

OBJETIVO: Avaliar a acuidade diagnostica da Ressonéncia Magnética na
determinagcdo da invasdo da camada muscular, no estadiamento das neoplasias
vesicais malignas.

MATERIAIS E METODOS: Este foi um estudo retrospectivo, em uma mesma
instituicdo, incluindo os pacientes com diagndstico histologico comprovado de
neoplasia vesical maligna e que tiveram exame de RM realizado com intervalo de
até 4 meses em relagdo ao procedimento cirurgico. Dois observadores, sem acesso
as informagdes clinicas e anatomopatologicas, avaliaram as imagens de RM,
inicialmente apenas T2 e em seguida apenas as imagens de difusdo. Os resultados
foram confrontados com achados histopatoldgicos.

RESULTADOS: Trinta pacientes, sendo 4 mulheres (13,3%) e 26 homens (86,7%),
com idade média de 63,9 anos (48-91 anos) foram analisados. O tamanho médio da
lesdes foi 4,3 cm +/- 2,9 cm. Em relagdo a morfologia das lesbées, o observador 1
classificou 20 (66,7%) como papilares, 8 como planas (26,6%) e 2 como endofiticas
(6,7%) e o observador 2, o 20 papilares (66,7%), 7 planas (23,3%) e 3 endofiticas
(10,0%) Carcinoma urotelial foi o diagndstico histolégico de 29 lesdes (96,7%) e um
adenocarcinoma (3,3%). A sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo,
negativo e acuidade para o observador 1, foi de 92,9%, 62,5%, 68,4%, 90,9% e
76,7% e para o observador 2, 85,7%, 75%, 75,%, 85,1% e 80,0%, respectivamente.
CONCLUSAO: As sequéncias ponderadas em T2 apresentaram uma tendéncia, em
ambos os observadores, a superestimar a presenca de invasao da musculatura
detrusora vesical em pacientes com neoplasia de bexiga. As imagens por difuséo
apresentaram uma tendéncia de melhor acuidade diagnostica para ambos os
observadores.

Palavras-chave: Neoplasia da bexiga urinaria; Imagem por Ressonancia Magnética.
Estadiamento de neoplasias.



ABSTRACT

Effio Solis, DA. Evaluation of the best magnetic resonance sequence to define
muscle involvement in malignant bladder neoplasms [dissertation]. Ribeirdo Preto:

University of Sdo Paulo; 2019.

PURPOSE: To evaluate the diagnostic accuracy of magnetic resonance imaging in
the determination of invasion of the muscular layer, when staging malignant bladder
neoplasms.

MATERIALS AND METHODS: This was a retrospective, single-institution study,
including patients with a proven histological diagnosis of malignant bladder
neoplasia, who underwent MRI examination with an interval of up to 4 months in
relation to the surgical procedure. Two observers, blinded to clinical and pathological
data, assessed MR images, initially only T2, and then only the diffusion images. The
results were confronted with histopathological findings.

RESULTS: Thirty patients, 4 women (13.3%) and 26 men (86.7%), with a mean age
of 63.9 years (48-91 years) were analyzed. The mean lesion size was 4.3 cm +/- 2.9
cm. For the morphology of the lesions, observer 1 classified 20 (66.7%) as papillary,
8 as flat (26.6%) and 2 as endophytic (6.7%) and observer 2, 20 papillary (66 7%), 7
flat (23.3%) and 3 endophytic (10.0%). Urothelial carcinoma was the histological
diagnosis of 29 lesions (96.7%) and one was adenocarcinoma (3.3%). The
sensitivity, specificity, positive predictive value, negative and acuraccy for the
observer 1 was 92.9%, 62.5%, 68.4%, 90.9% and 76.7%, and for the observer 2,
85.7%, 75.0%, 75.0%, 85.1% and 80.0%, respectively.

CONCLUSION: The T2-weighted sequence showed a tendency, for both observers,
to overestimate the presence of bladder detrusor muscle invasion in patients with
bladder cancer. The DWI images showed a tendency to better diagnostic accuracy

when compared to T2.

Keywords: Neoplasms of the urinary bladder; Magnetic resonance imaging;

neoplasm staging
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1 INTRODUGAO

O cancer de bexiga € uma neoplasia comum, responsavel por cerca de 4% de
todas as neoplasias, e € a segunda doenga mais comum do trato geniturinario nos
Estados Unidos (1). Sabe-se que sua incidéncia aumenta com a idade, sendo mais
comum entre os 50 e 70 anos, e que acomete cerca de 3 vezes mais 0os homens do
que as mulheres (2-3), o que € reflexo de fatores etioldgicos, dentre eles o
tabagismo (4-5). E uma doenga associada a terapias dispendiosas e a altas taxas de
recidiva pos-tratamento (de 15% a 61%, em 1 ano) (6), sendo necessario
seguimento dos pacientes durante longos periodos, o que explica em parte o seu
impacto econdmico consideravel sobre os sistemas de saude (7-8).

Dentre os subtipos histologicos de neoplasias vesicais, a grande maioria &
composta pelos tumores de origem urotelial (previamente conhecidos como
carcinoma de células transicionais), contemplando cerca de 90% dos casos, seguido
pelo carcinoma de células escamosas (6-8%), e finalmente pelo adenocarcinoma (2-
4%) (9). Seu estadiamento é feito pelo sistema TNM, em que tumores ndo musculo-
invasivos sdo considerados T1, e os musculo-invasivos s&o considerados, no
minimo, T2 (10). Os tumores uroteliais poupam a camada muscular da bexiga em
cerca de 80% dos casos, enquanto que o envolvimento muscular € muito mais
comum nos outros dois subtipos histologicos, mais raros e agressivos (11).

A diferenciagdo entre carcinomas T1 e T2 (ou maior) é importante na medida
em que o prognostico e a abordagem sé&o diferentes, sendo as lesdes invasivas
aquelas com maiores taxas de mortalidade e associadas a cirurgias mais extensas.
Tumores T1 podem ser tratados com ressecgao transuretral (RTU), sendo o
tratamento com cistoprostatectomia e terapias adjuvantes reservado para estadios
maiores (12).

No ambito dos exames de imagem, a tomografia computadorizada (TC) foi
inicialmente usada, desde a década de 80, para o estadiamento da neoplasia
vesical, apesar de suas reconhecidas limitacbes. O método era altamente
dependente da diferenciagao proporcionada pelo meio de contraste extrinseco. Com
o advento da ressonancia magnética (RM) na mesma década e, posteriormente,
com a melhoria da resolucdo espacial, este método mostrou-se superior a
tomografia computadorizada na determinag&o de envolvimento ou ndo da camada

muscular da bexiga, tanto pela sua maior resolugdo de contraste para partes moles,
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quanto pela sua capacidade em relagdo a sequéncias funcionais, como as de
difusdo (DWI) e pos-contraste dindamico (DCE), no caso da ressonancia
multiparamétrica (13). Estudos direcionados visando a melhora da acuracia deste
meétodo e no entendimento do potencial diagndstico de cada sequéncia sao
importantes, pois sabe-se que € comum a subestimac¢ado do estadiamento quando
este é feito clinicamente, através da combinacdo de exame fisico, bidpsia e de
exames de imagem convencionais (14).

Na pratica clinica, faz-se o uso complementar das sequéncias da ressonancia
multiparamétrica, cada uma contribuindo com diferentes informagdes para o
estadiamento final. As sequéncias ponderadas em T2 tem utilidade na medida em
que a diferenca de intensidade de sinal entre a urina intravesical (alto sinal), a leséo
(sinal intermediario ou alto) e a musculatura vesical (baixo sinal) tornam a
identificacdo de invasdo muscular mais direta quando comparado as sequéncias
ponderadas em T1, por exemplo (15). Nas sequéncias de difusdo (DWI), o tumor
vesical altamente celular apresenta alto sinal, com baixo sinal na sequéncia
quantitativa (ADC). Estudos mostram sua utilidade na redug&o do estadiamento de
lesdes falso-positivas com relacdo a invasdo muscular em T2, acusando alteragbes
inflamatorias ou fibrosas subjacentes ao tumor, que em T2 apresentam baixo sinal
(16). Porém, uma limitagdo importante das imagens ponderadas em T2 € que a
mucosa, por ter alto sinal em T2 & de dificil diferenciagdo em relagdo a urina, com
seu pronunciado hipersinal em T2. Por ultimo, as sequéncias dinédmicas pos-
contraste (DCE) podem ser uteis gragas a diferenga de velocidade de contrastagéo
dos tumores (realce precoce) em relagdo a musculatura detrusora (realce tardio). No
entanto, estudos mostraram uma acuracia moderada na diferenciacdo dos estadios
T1 e T2, cerca de 75-92%.

Neste estudo, objetivamos avaliar qual a melhor sequéncia de ressonancia
magneética para definigdo do envolvimento muscular na neoplasia vesical maligna. A
hipotese é que as sequéncias ponderadas em T2 superestimem o estadiamento
destas lesbes, com potencial de gerar falsos positivos prejudiciais aos pacientes,

que podem ser submetidos a terapias mais agressivas, nem sempre necessarias.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo primario

Determinar a acuracia das sequéncias T2 e de difusao, isoladamente, para o
estadiamento das neoplasias vesicais pela RM.

2.2 Objetivos secundarios
Determinar a sequéncia de ressonancia magnética com melhor acuracia para

a diferenciagao entre tumores vesicais musculo-invasivos e ndo musculo-invasivos.

Avaliar a concordancia interobservador para cada uma das sequencias.

15



3 MATERIAIS E METODOS

3.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo retrospectivo, transversal e observacional, realizado

em uma unica institui¢ao.

3.2 Local do estudo

O estudo foi realizado no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo (HCFMRP-USP).

3.3 Comité de Etica

O presente trabalho foi encaminhado ao Comité de Etica do HCFMRP-USP
com o titulo: “Avaliacdo da melhor sequéncia de ressonancia magnética para
definicdo do envolvimento muscular na neoplasia vesical maligna”, CAAE:
95675018.5.0000.5440, com dispensa do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), por se tratar de estudo retrospectivo.

3.4 Coleta de dados

Os dados clinicos e histopatologicos foram colhidos a partir do Sistema de
Informagdes Hospitalares e via revisdo do prontuario por médico radiologista em
treinamento. As imagens de ressonancia magnética foram obtidas a partir do PACS
(Picture and Archiving System) do Centro de Ciéncias das Imagens e Fisica Médica

(CCIFM), onde estdo armazenadas.

3.5 Selecao dos pacientes

Inicialmente, identificamos 70 pacientes com diagndstico histopatolégico de
neoplasia de bexiga, seguidos no HCFMRP-USP, no periodo de outubro de 2016 a
dezembro de 2017, a partir de pesquisa em banco de dados do Departamento de

Patologia.
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ApOs aplicagdo dos critérios de inclusdo e exclusdo, foram eliminados, no
total, 40 pacientes, ou por ndo apresentarem exame de imagem de estadiamento
pré-cirurgico disponivel para analise (n=37), ou por apresentarem exame, porém

com intervalo maior do que 4 meses até a data da cirurgia (n=3).

3.6 Critérios de inclusao e exclusao

3.6.1 Critérios de inclusao

Os critérios de inclusédo foram:

a) Ter diagndstico confirmado de neoplasia maligna de bexiga, seja por bidpsia
obtida em resseccgdo transuretral, seja por estudo anatomopatolégico apos
cistectomia;

b) Ter realizado exame de ressonancia magnética para estadiamento pré-

cirurgico na nossa instituicdo no PACS do CCIFM;

3.6.2 Critérios de exclusao

Os critérios de excluséo foram:
a) Exames incompletos ou de qualidade técnica ruim, pela presenga de
artefatos, ndo permitindo analise satisfatéria das imagens disponiveis.

b) O intervalo entre o exame de imagem e a cirurgia maior do que 4 meses.

3.7 Analise das imagens

Os exames de RM foram realizados Achieva 1,5 Tesla, 16 canais, Philips
Healthcare (Best, Holanda), na divisdo de Radiologia do HCFMRP-USP;

Os protocolos adotados incluiam sequéncias na ponderagao T2, as técnicas
difusdo e aquisi¢des multifasicas apos injegdo de meio de contraste a base de
gadolinio, invariavelmente gadopentetado de dimeglumina (Magnevistan®, Bayer
Healthcare) ou acido gadotérico (Dotarem®, Guerbet), a 0,05-0,1 mmol/kg, por meio

de bomba injetora, com velocidade de 2,0 ml/s. As imagens sédo transferidas para
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um servidor de armazenamento e distribuicdo de imagens e analisadas em estagao
de trabalho dedicada.

As imagens de RM foram analisadas por dois radiologistas, em separado, de
forma independente, com 4 e 20 anos de experiéncia, sem conhecimento do
diagnostico histopatolégico ou de outras informagdes clinicas, em estagdo de

trabalho, com uso do software visualizador Horos, versao 1.1.7.

3.7.1 Analise qualitativa

Para todos os pacientes foi realizada a analise das sequéncias T2, difusdo e
pos-contraste, com intervalos de 20 dias. Foram anotadas as seguintes informacgdes,

classificadas da seguinte maneira:

Forma
- Plana, papilar ou endofitica
Dimensdes
- Medida no maior eixo se plana ou endofitica. 2 maiores eixos no plano
axial se papilar.
Presenca ou n&o de haste
Sinal da Haste
Presenca ou n&o de invasdo muscular
Intensidade de sinal
- Baixo, intermediario ou alto

Presenga ou ndo de lesbes multiplas

18



3.8 Estatistica

Todos os graficos e tabelas a serem apresentados nesse estudo serao
registrados e analisados com o auxilio do programa Graph Pad, Prysm e as analises
dos dados, através do programa Stata (StataCorp — College Station, Texas-USA),

versao 15.0.

A verificacdo da normalidade das variaveis quantitativas foi feita pelo teste de
Kolmogorov-Smirnov. As variaveis quantitativas foram apresentadas com valores da

mediana, média e desvio padrao.

Para analisar a concordancia entre observadores em relagcédo as caracteristicas
de imagem na ressonéncia, sera utilizado o coeficiente Kappa, introduzido por
Cohen (17).

Para todas as comparagbes adotou-se um nivel de significancia de 5%
(p<0,05).
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4 RESULTADOS

A amostra final de pacientes consistiu de 30 pacientes, sendo 27 pacientes do
género masculino (90%) e apenas 3 pacientes do género feminino (10%). A idade
meédia dos pacientes foi de 68,5 anos, variando entre 48 a 91 anos.

Dentre as lesbes estudadas, o subtipo histolégico mais comum foi o
carcinoma urotelial (93,4%), seguido pelo carcinoma de células escamosas e pelo
adenocarcinoma (ambos com 3,3%). Dentre as lesdes uroteliais, 22 foram
classificadas como de alto grau (73,3%), 5 como baixo grau (15,8%), e apenas 1
como tumor neuroenddcrino (3,3%). O estudo anatomopatoldégico demonstrou
invasdo muscular 16 pacientes (53,3%), ndo sendo observado invasédo em 14
(46,7%). Os dados clinicos e patologicos estdo na tabela 1.

Tabela 1 — Dados Clinicos e patolégicos

Idade (anos) 68,5 +/- 9,3 (48-91)

3 feminino (10%)

Género _
27 masculino (90%)
| _ Alto grau - 22 (73,3%)
Urotelial _
Baixo grau - 5 (16,8%)
(93,4%) ]
, , Neuroendoc. - 1 (3,3%)
Histologia
Adenocarcinoma 1 (3,3%)
| Céls. escamosas 1 (3,3%)
Invasdo Muscular | 14 sem (46,7%)
(anatomopatoldgico) 16 com ( 53,3%)

Tabela 1 — Variaveis demograficas e patologicas.
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Quanto a avaliagdo morfologica das lesdes ao exame de RM, os dados
quanto a mensuragdo de tamanho, a classificagdo da forma (papilar, plano ou
endofitico) e presenca ou n&o de haste, separadamente para as sequéncias T2 e de
difusdo, para os observadores 1 e 2, se encontram na tabela 2.

Tabela 2 - Dados morfoldgicos a RM

Observador 1 Observador 2
Tarnanibio: (i) T2 DWI T2 DWI
VOANIEA 45,7 +/-28,5(6-98)  45,7+/-30,5(6-97)  45,6+/-28,2(5-97) 46,6 +/-31,2 (6 - 108)

T2 DWI T2 DWI
B Papilar 20 (67,7%) ggvgj\l,av\rlzo (68,8%) Papilar 21 (70,0%) gvavpgjlgszo (68,8%)
orma “Blano 7 (23,3,%) Plano 6 (23,3%) “Blano 6 (20,0,%) Plano 7 (23,3%)
Endofitico 3 (10,0%) E’l,qgﬁ'f\ifg 2 (6,9%) Endofitico 3 (10,0%) Endofitico 2 (6,9%)

T2 DWI T2 DWI
Haste visivel 7 (23,3%) visivel 7 (25,0 %) visivel 8 (26,7%) visivel 7 (24,1%)

nio-visivel 23 (86,7%) nao-visivel 21 (75,0%) ndo-visivel 22 (73,3%)  nao-visivel 22 (75,9%)

Para a maioria das lesdes, a RM foi capaz de identificar corretamente sinais
de invasao da camada muscular (Figura 1).

Figura 1 — Exemplo de invas&do muscular confirmado a biopsia

Figura 1: homem de 68 anos, com cancer de bexiga na parede posterolateral esquerda. Em (A),
sequéncia axial T2 e em (B), sequéncia difusdo. Em ambas as sequéncias, nota-se descontinuidade
da linha de hipossinal referente a musculatura detrusora vesical (setas pretas), indicativo de invasao.
Resultado histopatoldgico confirmou sinais de acometimento.
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Em uma das lesdes, apesar de ambos observadores terem reconhecidos
achados de invasao da camada muscular a RM, tanto nas sequéncias ponderadas
em T2 quanto nas sequéncias de difusdo, ndo houve confirmagéo histopatologica
deste achado (Figura 2).

Figura 2 — Exemplo de falso positivo para invasdo muscular a RM

Figura 2: mulher de 65 anos, com cancer de bexiga na parede lateral direita. Em (A), sequéncia axial
T2 e em (B), sequéncia difusdo. Em ambas as sequéncias nota-se descontinuidade da linha de
hipossinal referente a musculatura detrusora vesical (setas pretas), indicativo de invasdo. Resultado
histopatolégico, no entanto, nao confirmou sinais de acometimento.

A abordagem estatistica pela area sob a curva ROC (figura 3) demonstrou
que a sequéncia de difusdo tem maior acuracia diagnostica para identificar
corretamente invasao da camada muscular, em relacdo as sequéncias ponderadas
em T2, tanto para o observador 1 quanto para o observador 2 (OBS1-DWI: 0,851;
OBS1-T2:0,736; OBS2-DWI: 0,861; OBS2-T2: 0,774). A sequéncia T2 demonstrou
maior numero de falsos positivos, para os 2 observadores. Dos 30 pacientes
estudados, 1 ndo apresentava sequéncias de difusdo satisfatoria, sendo optado por
inclui-lo apenas na analise da sequéncia T2.
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Figura 3 — Curva ROC
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Figura 3: Curva ROC. A sequéncia de difusao tem maior acuracia diagnéstica para identificar
corretamente invasao da camada muscular, em relagdo as sequéncias ponderadas em T2, tanto para

0 observador 1 quanto para o observador 2.

Além disso, 1 das lesdes foi caracterizada apenas pelo observador 2, para a
sequéncia de difusdo. Detalhes sobre os desvios-padrao e intervalos de confianca
para os respectivos parametros estdo expostos na tabela 3.

Tabela 3 — Acurdcia diagndstica - Area sob a curva

Parametro n area desvio-padrdo IC 95%

OBS 1-DWI 28 0,851 +/-0,07 0,715-0,987
OBS 1-T2 30 0,736 +/- 0,08 0,580-0,891

OBS 2-DWI 29 0,861 +/-0,06 0,732-0,990
OBS 2-T2 30 0.774 +/- 0,08 0.622-0,926

Houve diferenca estatisticamente significativa das acuidades diagnosticas
entre as sequéncias de difusdo e T2 apenas para o observador 1 (OBS1-T2-DWI:
p=0,05; OBS2-T2-DWI: 0,60). Nao houve diferenga significativa de acuidades
diagnodsticas entre os observadores 1 e 2 para ambas as sequéncias (DWI-OBS1-
OBS2: p=0,90; T2-OBS1-OBS2: p=0,28) (tabela 4).
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Tabela 4 — Diferengas em acuidade diagnédstica

Comparagao p
' O0BS1-T2-DWI 0,05 |
' 0BS2-T2-DWI 0,60 |
" DWI—OBS1-0BS2 0,90 |
 T2-0BS1-0BS2 0,28 |

Por ultimo, a tabela 5 demonstra taxas de concordancia interobservador
expressivas tanto para a caracterizacdo da forma das lesdes, quanto para a
caracterizacao da haste, respectivamente, 0,756 e 0,886.

Tabela 5 — Concordancia Interobservador para forma e haste

Parametro n Kappa desvio-padrao

Forma ' 30 ' 0,756 ' +-012

Haste ' 30 ' 0,886 ' +-019
5 DISCUSSAO

Um passo crucial no estadiamento do céncer de bexiga é a diferenciagao
entre o tumor musculo-invasivo e o ndo musculo-invasivo, o que depende de
parametros clinicos, radioldgicos e patologicos (18). Resultados conflitantes entre
estes parametros ndo s&o incomuns. Embora o resultado histopatologico obtido por
RTU seja considerado um dos grandes alicerces do estadiamento de cancer vesical,
sabe-se que esta técnica pode tanto subestimar, quanto superestima-lo. Estima-se
que até um tergo dos tumores invasivos sao, inicialmente, diagnosticados como nao
musculo-invasivos (19). Além disso, as taxas de tumor residual pos-RTU variam
consideravelmente, reflexo de sua natureza operador-dependente (20).

Dentro deste cenario, esforgos para a validagdo da ressonancia magnética
como método auxiliar no estadiamento estdo sendo realizados ha mais de uma

década, com resultados progressivamente melhores (21). Nosso estudo mostrou
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que a ressonancia magnética é uma ferramenta promissora para esta finalidade,
gragas ao uso de sequéncias morfolégicas e funcionais, em conformidade com
literatura recente, como de Panebianco et al. (2017), no qual um protocolo de RM
multiparamétrica, incluindo o uso, em conjunto, de sequéncias T2, DWI e de
perfusdo, atingiu a acuracia de 94% (21). Este projeto difere no sentido que
procuramos analisar separadamente as sequéncias do protocolo de exame (T2 e
DWI), fazendo em seguida a correlagdo com dados histopatolégicos para a
determinacdo de qual delas teria melhor especificidade e melhor acuracia
diagnostica global.

A sequéncia T2 € considerada a melhor para se iniciar a avaliagdo de uma
neoplasia vesical, em fungdo do alto contraste tecidual entre tumor (sinal
intermediario), luz vesical (alto sinal) e muscular (hipossinal) e maior resolugao
espacial que as demais sequéncias (difusdo e contraste dindmico). A grande
limitagdo das imagens em T2 & que a camada mucosa urotelial também apresenta
alto sinal em T2, sendo de dificil diferenciacdo da urina. Apenas aquisicdes de alta
resolugdo, matriz elevada e cortes finos propiciam esta distincdo, que é melhor
percebida por observadores experientes (22). Observou-se, em nossos dados, que o
uso isolado da ponderacdo T2, apresentou uma tendéncia a superestimar a
ocorréncia de invasao da muscular prépria vesical, 0 que poderia ser compensado
com a interpretacdo associada dos achados em difus&o e imagens ponderadas em
T1 apds meio de contraste.

E importante ressaltar que a acuidade da RM para a determinag&o da invasao
muscular apresentou relagdo direita com o tamanho das lesGes, sendo
consideravelmente maior para as lesdes maiores que 3,0 cm. Este fato € importante,
uma vez que caracteriza limitacdo do método para estadiamento de lesbes menores.

Houve uma concordancia expressiva em relagao a caracterizagdo morfologica
das lesdes quando a forma e haste, entre os observadores 1 e 2, principalmente em
relacdo a haste. Atribuimos isto a natureza mais conspicua da haste, quando
presente, e ao fato da diferenciacdo entre as formas endofitica e a plana ser
potencialmente sutil.

Também houve concordancia entre os observadores quanto a superioridade
diagnostica da sequéncia de difusdo sobre a sequéncia T2 na determinagédo de

presenca de invasdo muscular, apesar da resolucédo espacial menor da primeira.
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Neste estudo, a presenca de haste (“stalk”), pediculo vascular foi detectada
em uma frequéncia inferior a reportada na literatura, para ambos os observadores,
mais e menos experiente, o que pode ser atribuido a uma combinagdo de numero
reduzido de pacientes com caracteristicas especificas das lesdes estudadas.

O periodo do nosso estudo foi restringido a pouco mais de um ano, para que
englobasse apenas os pacientes nos quais se utilizou um protocolo mais recente e
de acordo com as recomendacgdes internacionais, recentemente publicadas (23). A
grande variagéo de resultados encontrados na literatura para a acuidade diagndstica
da RM na determinacdo da neoplasia vesical musculo-invasiva pode ser explicada,
em parte, pela grande variabilidade de protocolos existentes. Ha um esforco de
entidades internacionais, na area de Diagnostico por Imagem e Urologia, para que o
exame de RM vesical tenha uma padronizag&o de técnica de aquisicdo de imagens
e parametros para sua interpretacdo, semelhante ao que ocorreu em relagdo ao
cancer de prostata, em anos recentes (24).

Espera-se que esta abordagem seja util na pratica clinica, em que casos
duvidosos pela existéncia de resultados conflitantes entre diferentes técnicas
possam ser esclarecidos pelos métodos de imagem, no caso a Ressonancia
Magnética.

Destacamos algumas limitagdes em nosso estudo. Primeiro, trata-se de um
estudo retrospectivo, sujeito a viés de selegdo, inerente a estudos com esta
natureza, apesar de nossos esforcos para aplicarmos critérios de inclusdo e
exclusao bem definidos e coerentes. Segundo, excluimos um numero significativo de
pacientes pela falta de exames de imagem pré-operatérios na nossa instituicéo,
muitas vezes realizados em outros hospitais, com técnicas diferentes, portanto néo
comparaveis. Nosso estudo incluiu um pequeno numero de lesdes, devido a
questdes de protocolos de aquisicdo de imagens, como descrito acima. Terceiro,
nosso padrao de referéncia predominante para a analise histopaldgica foi a biopsia
colhida em um procedimento de RTU, método sujeito a maior incidéncia de falsos
positivos e negativos. Idealmente, o resultado histopatoldgico via cistectomia seria
mais confiavel, porém, isto traria um viés de selegcdo importante, uma vez que
excluiria os casos de estadiamento mais inicial, favorecendo a inclusao apenas de
pacientes com alta suspeicdo de invasdo muscular e fugindo do que é a pratica
clinica. Por ultimo, no nosso estudo nao foi realizada a analise de concordancia

interobservador em relagdo a presenca ou ndo de haste e em relacdo a forma,
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tampouco a acuracia somatoria de T2 e DWI. Outros estudos ja realizaram estas
analises, sendo o foco do nosso estudo a determinacdo da sequéncia com maior

especificidade, isoladamente.

6 CONCLUSAO

A RM apresentou boa acuidade diagnostica para determinacdo da invaséo da
camada muscular no estadiamento de pacientes com neoplasia vesical maligna.
A avaliagdo morfologica das lesbes apresentou elevada concordancia entre
observadores. As sequéncias ponderadas em T2 apresentaram uma tendéncia, em
ambos os observadores, a superestimar a presenga de invasao da musculatura
detrusora vesical em pacientes com neoplasia de bexiga. A utilizagdo desta
sequéncia deve ser realizada em conjunto com todas as sequéncias disponiveis

para melhorar a acuracia diagnostica da ressonancia magnética.
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