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Abstract

uvenile nasopharyngeal angiofibroma is a rare benign vascular tumor of the nasopharynx.
Although the treatment of choice is surgery, there is no consensus on what is the best approach.
Aim: To compare surgical time and intraoperative transfusion requirements in patients undergoing
endoscopic surgery versus open / combined and relate the need for transfusion during surgery with
the time between embolization and surgery. Material and Methods: Study descriptive, analytical,
retrospective study with a quantitative approach developed in the Otorhinolaryngology department
of a teaching hospital. Analyzed 37 patients with angiofibroma undergoing surgical treatment. Data
obtained from medical records. Analyzed with tests of the Fisher-Freeman-Halton and Games-Howell.
Was considered significant if p <0.05. Study design: Historical cohort study with cross-sectional.
Results: The endoscopic approach had a shorter operative time (p <0.0001). There is less need for
transfusion during surgery when the embolization was performed on the fourth day. Conclusion:
This suggests that the period ahead would be ideal to perform the process of embolization and
endoscopic surgery by demanding less time would be associated with a lower morbidity. This
study, however, failed to show which group of patients according to tumor stage would benefit
from specific technical.

Resumo

O nasoangiofibroma ¢ um tumor vascular benigno raro da nasofaringe, 0,5% de todas as neo-
plasias da cabeca e pescoco. Embora o tratamento de escolha seja a cirurgia, nao ha consenso sobre
qual a melhor abordagem. Objetivos: Comparar o tempo cirdrgico e a necessidade de transfusao
intraoperatéria em pacientes submetidos a cirurgia endoscépica versus aberta/combinada e relacionar
a necessidade de transfusdo intra-operatéria com o tempo entre embolizacdo e cirurgia. Material e
método: Estudo descritivo, analitico, retrospectivo, com abordagem quantitativa desenvolvido no
servico de otorrinolaringologia de um hospital-escola. Analisados 37 pacientes com nasoangiofibro-
ma submetidos ao tratamento cirtrgico. Dados obtidos de prontudrios. Analisados com os testes de
Fisher-Freeman-Halton e de Games-Howell. Considerou-se significante se p < 0,05. Desenho do
estudo: Estudo de coorte histérica com corte transversal. Resultados: A abordagem endoscépica
teve um menor tempo (p <0,0001).Houve uma menor necessidade de transfusao intraoperatoria
quando a embolizacio foi realizada no quarto dia. Conclusao: Sugere-se que o periodo citado seria
o ideal para a realizacao da embolizacio e que a cirurgia endoscopica por demandar menos tempo
estaria associada a uma menor morbidade. Entretanto, ndo se conseguiu demonstrar qual grupo de
pacientes de acordo com o estadio tumoral se beneficiaria com determinada técnica.
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INTRODUCAO

O nasoangiofibroma juvenil ¢ um tumor benigno
altamente vascularizado raro da nasofaringe, represen-
tando, aproximadamente, 0,5% de todas as neoplasias
da cabeca e pescoco. A incidéncia é de 1:150.000, aco-
metendo individuos do sexo masculino com faixa entre
14 a 25 anos'.

O actimulo nuclear de B-catenina, um coativador
do receptor androgénico, pode estar implicado na seleti-
vidade dessa neoplasia pelo sexo masculino. Os achados
de niveis séricos normais de hormonios em pacientes com
nasoangiofibroma corroboram essa explicacao?.

A apresentacio clinica tipica do nasoangiofibroma
caracteriza-se por obstru¢ao nasal cronica, epistaxe, rinor-
reia e dor. Em func¢ao de seu crescimento invasivo, pode
levar a deformidade facial e sintomas como proptose,
alteracio da acuidade visual e paralisia dos nervos cra-
nianos, quando acomete a 6rbita e regido intracraniana®?.

A histéria e o exame otorrinolaringolégico, em
conjunto com exames de imagem, permitem um diag-
nostico correto, além de evitar procedimentos como a
bioépsia tumoral, o que levaria a riscos desnecessarios
de hemorragia. A tomografia computadorizada de nariz
e seios paranasais com contraste € o estudo radiolégico
utilizado de eleicao, observando-se uma lesao ocupando
a nasofaringe com alargamento do forame esfenopala-
tino e captacio pronunciada de contraste. Nos casos
de invasdo craniana e orbitaria, utiliza-se a ressonincia
magnética. A angiografia seletiva com subtracio digital
pode ser usada como meio diagndstico e terapéutico ao
verificar quais sao os vasos nutridores do tumor e possi-
bilitar a embolizacao desses vasos no pré-operatério®* .

A cirurgia permanece como sendo o tratamento
de escolha para o nasoangiofibroma, embora haja a
radioterapia, hormonioterapia, crioterapia, eletrocoa-
gulacio e quimioterapia, descritos na literatura como
procedimentos terapéuticos. A abordagem cirdrgica do
nasoangiofibroma pode ser tanto por via endoscopica,
aberta ou combinada’®”’.

A escolha do tipo de cirurgia tem como base a
extensao tumoral e a experiéncia do cirurgido. O esta-
diamento pode ser feito utilizando-se as classificacoes
de Radkwoski, Chandler, Sessions, Andrews e de Fisch,
sendo a tdltima a mais utilizada?.

A cirurgia endoscopica € uma alternativa no tra-
tamento desse tumor nos seus estadios iniciais, estadios
I e 11 de Fisch, por apresentar menor morbidade®. Ja a
cirurgia endoscopica, como um complemento a cirurgia
aberta tradicional, diminui as complicacdes cirurgicas e
as recidivas tumorais®.

Os objetivos deste estudo foram comparar os
tempos cirtrgicos entre as diferentes abordagens (aberta,

endoscopica e combinada) e analisar a necessidade de
transfusao intraoperatoria versus o tempo decorrido da
embolizacio.

MATERIAL E METODO

Trata-se de estudo de coorte historica com corte
transversal, retrospectivo, descritivo, analitico e com
abordagem quantitativa, realizado no servico de otorri-
nolaringologia de um hospital tercidrio de ensino.

Foram revisados todos os prontudrios médicos
dos pacientes operados entre 2001 e 2010. A amostra
foi composta de 37 pacientes submetidos a resseccio
cirdrgica de nasoangiofibroma. Os critérios de inclusao
foram os seguintes: possuir diagndstico histologico de
angiofibroma nasal na referida instituicao e ter sido sub-
metido a embolizacao pré-operatéria com particulas de
polivinililcool de 150-350 pm.

As varidveis estudadas referem-se as caracteristicas
gerais dos pacientes (idade e sintomas), dos procedimen-
tos cirdrgicos (duracao em minutos, transfusio, emboli-
zacao e tipo de abordagem), bem como do estadiamento
tumoral. As cirurgias foram classificadas em dois grupos:
endoscopica e aberto/combinada. O tipo de abordagem
cirrgica utilizada ao longo dos dez anos levou em
consideracao a curva de aprendizado do cirurgiao no
que concerne a cirurgia endoscopica com a gradativa
substituicio da técnica aberta.

Para o estadiamento, foi utilizada a classificacao de
Fisch: Estadio I (tumor limitado a nasofaringe e cavidade
nasal sem destruicio 6ssea), Estidio II (tumor invade
a fossa pterigomaxilar, o antro maxilar, seio etmoidal
e esfenoidal com destruicio 6ssea), Estadio IIT (tumor
invade a fossa infratemporal, orbita e regiao parasselar,
permanecendo lateral ao seio cavernoso) e Estddio IV
(tumor com invasao do seio cavernoso, regiao do quiasma
optico ou fossa pituitdria)®®.

Ao se analisar o intervalo temporal entre emboli-
zacdo e cirurgia, buscou-se relacionar o dia no qual se
concentrou o maior nimero de pacientes (quarto dia)
com os demais.

Os procedimentos cirargicos foram todos realiza-
dos pelo mesmo cirurgidao (E.F.G.).

Os dados foram processados no programa es-
tatistico SPSS, versao 16.0. Os dados foram analisados
usando-se as frequéncias simples e percentuais, e, tam-
bém medidas paramétricas, média e o desvio padriao. A
diferenca entre os pares de médias foi analisada pelo
teste de Games-Howell, haja vista que as variancias nao
foram iguais. Nas andlises de associa¢ao, foi utilizado
o teste de Fisher-Freeman-Halton. Considerou-se como
significante se p < 0,05.
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RESULTADOS

Nos 37 pacientes estudados, que realizaram cirur-
gia para nasoangiofibroma, a idade minima foi de 8 anos
e maxima, de 44, sendo a média de 17 + 7anos. Em todos
0s casos, a artéria nutridora tumoral foi a maxilar, sendo
em apenas um destes encontrada contribuicao das artérias
faringea ascendente e artéria oftilmica, e em outros dois,
ramos diretos da artéria cardtida interna.

O intervalo entre a embolizac¢io e a cirurgia variou
de 1 a 14 dias, com a média de 5 * 3 dias. Os sintomas, a0
diagnostico, foram: epistaxe (96,8%), obstrucao (87,8%),
abaulamento facial (22,5%), secrecao nasal (19,4%),
sintomas oculares (16,1%), dor facial/cefaleia (12,9%) e
hipoacusia (3,2%).

A distribuicao dos pacientes no que se refere ao
estadio tumoral, foi a seguinte: estadio I, um (3%); estadio
11, 23 (62%); estadio 111, nove (24%); e estadio IV, quatro
(11%) (Tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas gerais dos pacientes submetidos a cirurgia para nasoangiofibroma. Jan 2001/ Jul 2010.

Paciente Estadio Técnica T. cirtrgico (min) Embolizacédo pré op. (dias) Transfusao (concentrado de hemécias)
1 1 Endoscépica + Degloving 360 2 1000 ml
2 Il Endoscopica+Transmaxilar 270 4 Nao
3 1} Endoscépica+Transmaxilar 200 7 1000 ml
4 \% Endoscépica+ Weber Ferguson 360 5 Nao
5 I\ Endoscépica+ Weber Ferguson 210 3 Nao
6 \% Degloving 170 14 Nao
7 Il Degloving 230 10 Nao
8 Il Degloving 230 8 Nao
9 Il Degloving 310 5 1000 ml
10 I\ Degloving 360 3 1000 ml
11 Il Degloving 270 7 500 ml
12 Il Degloving 195 2 500 ml
13 1 Degloving 330 6 Nao
14 Il Degloving 260 4 Nao
15 LI} Degloving 240 6 1000 ml
16 Il Endoscodpica 120 4 Nao
17 Il Endoscodpica 170 2 1000 ml
18 ] Endoscdpica 180 3 Nao
19 Il Endoscopica 150 4 Nao
20 Il Endoscopica 120 6 Nao
21 Il Endoscopica 120 7 Nao
22 | Endoscopica 80 4 Nao
23 Il Endoscopica 90 2 Nao
24 Il Endoscopica 180 4 Nao
25 Il Endoscopica 120 5 Nao
26 ] Endoscdpica 120 4 Nao
27 ] Endoscdpica 120 4 Nao
28 ] Endoscdpica 150 4 Nao
29 1} Endoscdpica 120 4 Nao
30 1} Endoscodpica 75 3 Nao
31 ] Endoscépica 205 5 Nao
32 Il Endoscopica 120 6 Nao
33 Il Endoscdpica 105 1 Nao
34 Il Endoscopica 100 2 Nao
35 1] Endoscépica 150 3 Nao
36 1 Transmaxilar + Transfacial 440 1 4500 ml + 1 concentrado de plaquetas
37 1] Weber Ferguson 195 5 Nao
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Houve necessidade de transfusdo intraoperatoria
em nove pacientes. Desses, oito realizaram cirurgia aberta
e apenas um paciente por via endoscopica (Tabela 1).

Relacionando-se o procedimento de embolizacao
realizado no quarto dia pré-operatério, dia com maior
concentracao de pacientes, com os demais, verificou-se
que nao ocorreu necessidade de transfusio intraoperato-
ria quando o procedimento de embolizacao foi realizado
especificamente nesse dia (p>0,05) (Tabela 2).

Ao se comparar as médias de tempo cirtrgico entre
os tipos de cirurgia, verifica-se que a cirurgia endoscopi-
ca, comparada com o outro grupo, demandou um menor
tempo operatério (Tabela 3).

Evidenciou-se que a maioria dos pacientes que
se submeteram a transfusao intraoperatéria em quase
todos os estadios, excetuando o estadio I, pertencia ao
grupo da cirurgia aberta/combinada, o qual teve também
uma média de tempo operatério bem maior do que o
da endoscopica. No entanto, nao houve uma relacio
significante quando se associou o estddio tumoral com
a necessidade de transfusio intraoperatéria (Tabela 4).

DISCUSSAO

A embolizacao prévia do tumor contribui para a
melhor identificacio de estruturas no intraoperatorio, sem
que haja sangramento consideravel, com isto, facilitando
o procedimento. Logo, a embolizacio prévia também
contribui para a diminuicao da morbidade cirdrgica®.

Trabalhos atestam que o tempo ideal entre a
embolizacao tumoral e a realizacao do procedimento
endoscopico deve ser em torno de um a trés dias®. No
entanto, em nossa casuistica percebeu-se que, quando
realizada no quarto dia antes da cirurgia, houve uma
menor necessidade de transfusao se comparado aos ou-
tros dias, além do fato do cirurgiao da equipe associar
tal intervalo a um melhor plano de clivagem do tumor,
bem como menor sangramento no leito operatdrio.

A cirurgia endoscépica possui muitas vantagens
em comparacao as abordagens tradicionais. A principal
¢ a possibilidade de se obter uma visio ampliada da
lesao e das estruturas anatomicas adjacentes a partir de
varios angulos, permitindo melhor visualizacao da inter-
face entre a lesao e os tecidos moles e estruturas dsseas
adjacentes. Isso possibilita uma disseccao mais precisa e
completa, além de melhor controle do sangramento®'.

Tabela 3. Comparacéao da média do tempo cirlirgico segundo
o tipo de abordagem cirdrgica. Jan 2001/Jul 2010.

Caracteristica Tempo cirdrgico (min)

Média = Desvio-padrao
**p < 0,00012

272,35 + 75,93**
129,75 + 34,70**

Tipo de Cirurgia N %

Aberta/ Combinada 17 45,9

Endoscépica 20 54,1
** Teste de Games-Howell

Tabela 4. Associacao entre o tipo de cirurgia com os estadios
tumorais. Jan 2001/Jul 2010.

Necessidade de

Tempo cirdrgico

Estadio/Cirurgia trapsfus_ao Média (MIN) = DP
Sim Nao
Estadio | B )
Aberta/Combinada (n= 0)
Endoscopica (n=1) - 1(100%) 80,00 + 00,00
Estéadio Il 3 (43%) 4(57%) 252,14 + 37,17
Aberta/Combinada (n= 7) * p=0,061 **p<0,0001
- _ 1 (6,2%)
Endoscopica (n=16) 15(93,8%) 135,63 = 33,00
{o)
Estéadio IlI i Eggg;’; 294,17 + 98,51
. _ y o *%
Aberta/Combinada (n= 6) *p=0,500 p<0,0001
Endoscépica (n=3) - 3 (100%) 115,00 +37,74

Estadio IV
Aberta/Combinada (n= 4)

Endoscépica (n=0) -- -
*Teste de Fisher-Freeman-Halton. ** Teste de Games-Howell.

1 (25%) 3(75%) 275,00 + 99,49

Outra vantagem da cirurgia endoscopica é que torna
desnecessarias incisdes na pele ou mucosa e osteotomias
faciais, causando menos alteracdes no crescimento de
terco médio da face em adolescentes. Além disso, ha
a auséncia de incisdes e suturas, o que acarreta numa
reducio do tempo cirtrgico e, em virtude disso, de com-
plicacoes pds-operatorias, como disestesia, dor e trismo
que ocorrem em algumas abordagens externas®.
Yiotakis et al.?; ao analisarem as complicacdes ope-
ratorias de 20 pacientes submetidos a exérese de nasoan-
giofibroma, concluiram que a via endoscopica, quando
¢é realizada apds embolizacao, é uma técnica segura e
eficaz, associada a um menor nimero de complicacoes,
sendo ideal para estidios tumorais iniciais. Nesse estudo,
a média de tempo operatorio para cirurgia endoscopica
foi de 107,7 minutos e para as vias abertas acima de 200
minutos (203 min. degloving e 270 min. transpalatina).

Tabela 2. Necessidade de transfuséo intraoperatoria versus o tempo de embolizagado tumoral. Jan 2001/Jul 2010.

Transfuséo Tempo (dias) * p=0,079

Sim 1 2 3 4
150% 3 60% 125% -
Nao 1 50% 240% 475% 10* 100%

120%
4 80%

6 7 8 10 14
125% 23,3% - - -
375% 166,6% 1100% 1100% 1 100%

* Teste de Fisher-Freeman-Halton
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Tais dados corroboram com os do presente estudo, no
qual a média de tempo para cirurgia endoscopica foi de
130 minutos e para a cirurgia aberta foi de 270 minutos,
o que poderia sugerir maior morbidade desta.

Em nossa casuistica, do total de nove pacientes
que necessitaram de transfusao intraoperatéria, apenas
um foi em cirurgia endoscopica. Ao se analisar a neces-
sidade de transfusao com o estadio tumoral, o presente
estudo nao conseguiu achar relacao entre qual o melhor
tipo de técnica para determinado estidio, em funcao da
distribuicao nao homogénea dos pacientes dentro dos
dois grupos de cirurgia.

O nivel relativamente baixo de perda sanguinea
durante os procedimentos endoscopicos pode ser atri-
buivel 2 natureza meticulosa da dissec¢io. Até mesmo
pequenas quantidades de sangramento limitam a visao
endoscopica do cirurgiao e, portanto, uma atencio es-
pecial a hemostasia ¢ fundamental para um resultado
satisfatorio. Além disso, grande parte da perda de sangue
nas abordagens abertas é resultado das incisdes e oste-
otomias do acesso cirtrgico’.

Estudo de Pryor et al.5, com 54 pacientes subme-
tidos a exérese de nasoangiofibroma, 49 por via aberta
e cinco por endoscopica, evidenciou que nos pacientes
submetidos a resseccao endoscopica houve menos perda
sanguinea intraoperatoria, menor tempo de internacio
e taxa de complicacdes e menos recidiva. Nesse mesmo
estudo, os autores sugerem que tumores que acometem
o etmoide, o seio maxilar e esfenoidal e estadio I e I de
Fisch sao passiveis de cirurgia endoscopica. Ja para tu-
mores que acometem a 6rbita ou o seio cavernoso, existe
a necessidade de uma abordagem intra e extracraniana.

A abordagem degloving médio-facial € uma esco-
lha razodvel para quase todas as lesdes avancadas, estagio
IV de Fisch, pois é muito util em termos de exposicio
cirargica, duracao da cirurgia, resultados estéticos e mor-
bidade, podendo ser combinada com outras abordagens
ou craniotomia, se necessario!!2,

As contraindicacdes para a abordagem endoscopi-
ca seriam angiofibromas estadio IV e alguns em estadio
III, casos com grande extensdo para a fossa craniana
média. No entanto, em alguns destes pacientes ¢ vanta-
joso combinar uma abordagem degloving médio-facial
com endoscopica para a remocao de tumores que se
estendem através da por¢ao anterior da lamina crivosa e
para eventual corre¢io de fistula liquérica®.

A extensao do tumor para fossa infratemporal la-
teral, regido selar e ao redor do nervo Optico representa
desafios significativos a resseccao endoscopica. No en-
tanto, a extensao do tumor para essas regioes também ¢
muito dificil para expor e eliminar por meio de cirurgias
abertas. A iluminacdo, ampliacao e visualizacao multian-
gulo por meio de endoscopio pode facilitar a remocao

da neoplasia adjacente a essas estruturas vitais. Em face
disso, a associacao da cirurgia aberta com a endoscopica
seria vantajosa, pois exploraria as vantagens de ambas,
além de diminuir a probabilidade de recidiva®!.

Apesar disso, Carrau et al.'’> observaram que,
quando as fossas pterigopalatina e infratemporal estio
acometidas, o tumor pode ser tratado exclusivamente por
meio de cirurgia endoscopica.

Ao se comparar os resultados do nosso estudo com
a literatura vigente, almejou-se contribuir para a discussao
acerca do assunto, visto que no ha um consenso estabe-
lecido de quando se deve realizar a embolizacao e qual o
melhor tipo de cirurgia para determinado estadio tumoral.

CONCLUSOES

Ao se analisar somente o tempo cirargico, verifi-
cou-se que a técnica endoscopica teve uma menor mé-
dia se comparada a aberta, o que possivelmente estaria
associado a menor morbidade do ato cirdrgico. Ademais,
verificou que a necessidade de transfusio intraperatéria
foi menor nos pacientes submetidos a embolizacao no
quarto dia antes da cirurgia.
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