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cirúrgico adequado devido à complexidade
da anatomia da região, onde a proximidade
da lesão com estruturas nobres, muitas
vezes, limita a abordagem cirúrgica(1,3,4).

O advento da tomografia computadori-
zada (TC) proporcionou melhor compreen-
são da anatomia da face, indispensável à
adequada avaliação das lesões quanto às
suas características e extensão, bem como
no planejamento cirúrgico ou do tratamen-
to por radioterapia(1).

Objetivos

Este trabalho foi realizado com o obje-
tivo de: avaliar a freqüência dos tumores
malignos das cavidades nasais; avaliar a
relação topográfica das lesões com os si-
nais radiológicos e sintomas clínicos de
sinusopatia inflamatória; determinar a fre-
qüência dos tumores malignos de acordo
com o tipo histológico; determinar a fre-
qüência e os tipos de lesões do septo na-
sal associadas aos tumores; determinar a
relação do volume dos tumores com o seu
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estadiamento clínico; avaliar a importân-
cia do uso de meio de contraste venoso
para o diagnóstico diferencial e a extensão
dos tumores malignos.

MATERIAIS E MÉTODOS

Foram revistos os prontuários médicos
e exames tomográficos de 18 pacientes —
dez homens e oito mulheres — matricula-
dos no Instituto Nacional de Câncer do Rio
de Janeiro, com massa expansiva da fossa
nasal e diagnóstico histopatológico por
biópsia ou excisão cirúrgica.

Os pacientes tinham entre 27 e 73 anos
de idade (média de 47,6 anos e mediana de
47 anos). Todos os pacientes tinham pelo
menos um exame de TC das cavidades si-
nonasais nos planos axial e coronal. A
administração endovenosa do meio de con-
traste foi realizada em 15 dos 18 pacien-
tes (83,3% dos casos).

A cavidade nasal foi subdividida em três
andares (superior, médio e inferior) por

	��������������

INTRODUÇÃO

As neoplasias malignas da cabeça e
pescoço são raras, constituindo apenas 3%
dos casos de câncer em geral, sendo o car-
cinoma epidermóide o tipo histológico
mais freqüente. Apesar da baixa incidên-
cia, estes tumores são clinicamente signi-
ficativos, por seu prognóstico reservado(1,2).

A gravidade da doença se deve ao está-
gio avançado no momento do diagnóstico
e às dificuldades em se propor tratamento
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meio de linhas horizontais passando pela
margem superior dos cornetos nasais mé-
dio e inferior, para se localizar anatomica-
mente as lesões.

As lesões foram analisadas quanto ao
volume, envolvimento das estruturas vizi-
nhas, comprometimento do septo nasal e
grau de impregnação pelo meio de contras-
te. O envolvimento do septo nasal foi clas-
sificado em erosão, fratura ou apenas en-
volvimento (incluindo septo intacto ou
deslocado).

Para o cálculo do volume foram utili-
zadas as maiores medidas da lesão, apli-
cando a fórmula matemática da elipse:

4/3 � π � L² � h,

onde π = 3,14159(5).
A análise estatística foi feita usando o

teste do qui-quadrado, e para a análise do
volume foi usado o teste t de Student (não
pareado), considerando-se p < 0,05.

RESULTADOS

Dos 18 pacientes estudados, houve pe-
queno predomínio do sexo masculino
(55,5%), sem significado estatístico, e a
faixa etária variou da terceira à oitava dé-
cadas de vida, com maior freqüência na
quinta e sexta décadas.

A amostra consistiu de seis casos de
carcinomas epidermóides, três de melano-
mas, dois de carcinomas adenóides císti-
cos, um de adenocarcinoma polimórfico
de baixo grau, um de carcinoma indiferen-
ciado, um de carcinoma neuroendócrino,
um de linfoma não-Hodgkin, um de rab-
domiossarcoma alveolar, um de sarcoma
fusocelular grau II e um de estesioneuro-
blastoma (Tabela 1).

�������� A
�B
��
���
�
��7�������+���0/	�
�+�
!
9C4����%

(�� �@����	�����	���	�@ ��	

������	���
��

��@�



'
���	��

������	����

�@�

��D����	

2���	��

,

�	������	��

������	����
��	
�
@����	

������	�����
�+
�
����
	

A��+	����/	!�	
 E��

6��
��	�
��	�����	��

�

?

.

)

)

&

&

&

&

&

F

..$.

&?$?

&&$&

&&$&

=$?

=$?

=$?

=$?

=$? (*$�

���	!��
�/	%�������6�����������	���
��

��@�

��/	�+	���	��D�
���

���	��	���
�

��
	�G� ���

�

�����!
0/	������
���
�	����	�%

�������� H	���
�
����
�B
�%

���	�����	�@ ��	

������	���
��

��@�



'
���	��

������	����

�@�

��D����	

,

�	������	��

"��
	��	�����	��

2���	���+��	�
�����

������	�����
�+
�
����
	

������	����
��	
�
@����	

A��+	��

6��
��	�
��	�����	��

�

=

.

)

&

&

&

&

&

&

&

H	���
�����

?$=���.:$&

&<$:���&;$=

;$:�
�I$=

&=$3

3$<

?&$)

&?$<

;$)

;$=

&<$<

'5
���
�(*

))$3�J�&)$<

&.$3�J�.$=

:$?�J�&$&

K

K

K

K

K

K

K

Houve predomínio dos tumores de li-
nhagem epitelial (77,8%), sendo mais fre-
qüente o carcinoma epidermóide (33,3%).

Quanto à localização na fossa nasal,
foram mais freqüentes as lesões da cavi-
dade esquerda, constituindo 61,1% dos ca-
sos, e os demais, 16,7% eram à direita e
22,2% na linha média. Cinqüenta por cen-
to comprometiam, simultaneamente, os an-
dares superior, médio e inferior; 22,2%, os
andares superior e médio ou médio e infe-
rior; e somente 5,6% comprometiam ape-
nas o andar inferior (Tabela 2).

Isoladamente, os andares superior e
médio não foram comprometidos, porém
associados a outros compartimentos foram
encontrados, respectivamente, em 72,2%
e 94,4%; portanto, é no compartimento
médio que mais se encontrou doença. O
inferior foi envolvido em 77,8% dos casos
e isoladamente em apenas 5,6%.

A freqüência das lesões na cavidade
nasal esquerda foi significativamente maior
do que à direita (p < 0,05), porém, em re-
lação aos andares da cavidade nasal, não
houve diferença estatística (p > 0,05), ex-
ceto quanto ao inferior isoladamente.

Todas as lesões da linha média foram
causadas por neoplasias de origem epite-

lial, com o carcinoma epidermóide respon-
sável por 75% (Figura 1) e o carcinoma
adenóide cístico por 25% dos tumores
nessa localização.

O volume das lesões variou de 4,0 a
61,2 ml, com média de 16,5 ml e mediana
de 13,8 ml (Tabela 3). O maior volume foi
visto no sarcoma, seguido do carcinoma
epidermóide. Não houve diferença signifi-
cativa, quanto ao volume, entre os grupos
de carcinoma epidermóide, melanoma e
carcinoma adenóide cístico (p > 0,05). Em
apenas um caso não foi medido o volume
da lesão, devido à grande erosão causada
pelo carcinoma epidermóide.

Dentre os carcinomas epidermóides,
quatro apresentaram-se como processos
expansivos com grau de destruição direta-
mente relacionado ao volume.

Em 14 pacientes houve invasão das es-
truturas vizinhas, caracterizada por erosão
das limitantes ósseas adjacentes, com ex-
tensão, principalmente, às células etmoi-
dais (50%) (Figura 2), seguido do seio ma-
xilar (27,8%), osso nasal (16,6%), órbita
(11,1%) e maxila (11,1%) (Figura 3).

Expansão associada a remodelamento
ósseo foi vista no linfoma não-Hodgkin e
no estesioneuroblastoma (Figura 4A). A
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extensão das lesões à rinofaringe foi obser-
vada em quatro pacientes: dois carcinomas
epidermóides, um sarcoma fusocelular e
no estesioneuroblastoma (Figura 4A,B).

Houve impregnação variável pelo meio
de contraste, sendo a maioria (72,2%) se-
melhante à musculatura mastigatória.

Destruição do septo nasal ocorreu em
72,2% dos pacientes (dez com erosão da
porção óssea e três da porção cartilagino-
sa) (Figuras 1A,B e 2), fratura em 11,1%,
e em 16,6% dos pacientes não houve alte-
ração detectável à TC. Em 15 (83,3%) pa-
cientes havia sinusite e obstrução dos ós-
tios de drenagem dos seios paranasais.

Calcificações foram encontradas so-
mente no estesioneuroblastoma (Figura
4B). Apenas um paciente apresentava lin-
fonodos cervicais positivos ao exame to-
mográfico (carcinoma indiferenciado).

Os achados clínicos variaram conforme
o tipo histológico e o volume da lesão, sen-
do os principais a epistaxe e a obstrução
nasal, presentes em 77,8% dos pacientes.

DISCUSSÃO

A maioria dos trabalhos que abordam
as neoplasias da cavidade nasal engloba, na
sua casuística, tumores dos seios parana-
sais e espaços adjacentes(4,6–8), dificultan-
do uma análise crítica do comportamento
das lesões originadas nas fossas nasais.

As lesões malignas da cavidade nasal e
dos seios paranasais são raras, sendo res-
ponsáveis por 3% das neoplasias em cabe-
ça e pescoço e 0,2% a 0,8% das doenças
neoplásicas em geral(2,4,9–13). Os fatores de
risco são pouco conhecidos, entretanto há
associação com a exposição ao pó da ma-

deira, níquel e solventes químicos(1,4,10). A
coexistência de papiloma invertido, radio-
terapia prévia e imunossupressão aumen-
tam o risco de desenvolvimento do carci-
noma epidermóide(1).

Segundo a literatura consultada(4,10,14),
tumores em fase inicial causam sintomas
discretos que simulam rinossinusite crôni-
ca. Com o evoluir da doença, os sintomas
tornam-se relacionados ao sítio de origem
da lesão e à extensão tumoral adjacente.

Neste estudo, a sinusite pode ser expli-
cada pelo fato de a maioria das lesões se
situar no andar médio e superior da cavi-
dade nasal, obstruindo os complexos os-
tiomeatais.

A gravidade da doença pode ser masca-
rada pela associação com processo infla-
matório crônico, com os seguintes sinto-
mas: obstrução nasal, anosmia, dor, epis-
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taxe, rinorréia, entre outros(3,14–16), porém,
o estágio da lesão na época do diagnóstico
é preponderante na definição da sua evo-
lução. A coexistência de metástases linfo-
nodais indica a gravidade da doença e está
presente em 34% das necropsias(1). Toda-
via, este não foi o achado preponderante
neste estudo, possivelmente porque foram
analisadas somente lesões das fossas na-
sais, ao contrário de outros trabalhos(4,6–8).

Nos resultados do presente trabalho
coexistiram processo inflamatório e neo-
plasia em 83,3% dos casos, e os principais
sintomas relatados foram obstrução nasal
e epistaxe (77,8%).

Alguns autores(8,11) relatam que as neo-
plasias originadas na fossa nasal produzem
sintomas precocemente devido à obstrução
e com isso são diagnosticados em estágios
menos avançados quando comparados às
neoplasias das cavidades paranasais.

Quanto à localização, verificou-se que
a fossa nasal esquerda foi o principal sítio
das lesões, bem como os andares superior,
médio e inferior, responsáveis, respectiva-
mente, por 61,1% e 50% do total de casos
estudados. O andar médio foi o mais fre-
qüentemente acometido pelos tumores,
entretanto, estes achados não foram esta-
tisticamente diferentes e deverão ser inves-
tigados mais extensivamente.

A linha média foi envolvida em quatro
pacientes, com tumores de origem epite-
lial, onde o carcinoma epidermóide foi o
mais comum (75% dos casos).

Segundo Hermans et al.(11), tumores
com origem no vestíbulo nasal (linha mé-
dia) geralmente são carcinomas epidermói-
des, inicialmente se mostrando como pe-
quena úlcera ou crosta mal definida. A
lesão pode se estender para o lábio supe-
rior e septo nasal, e num estágio mais avan-
çado, invadir a cavidade oral e a maxila.

Nesta série, o carcinoma epidermóide
foi o tipo histológico mais freqüente em
todas as localizações da fossa nasal e en-
volveu o andar inferior em todos os casos.
Nos melanomas (três casos), as lesões en-
volveram somente a fossa nasal esquerda,
predominando nos andares superior e mé-
dio (100% dos casos). Os tumores das
glândulas salivares menores apresentaram
localização variável na cavidade nasal.

Na literatura consultada não há referên-
cia ao comprometimento da fossa nasal por
andares, talvez devido às lesões apresen-
tarem grandes volumes no momento do
diagnóstico e muitas vezes ocupar uma
cavidade nasal por completo. Dulguerov et
al.(2) descreveram o carcinoma epidermói-
de como a neoplasia mais comumente en-
contrada em todas as localizações das ca-
vidades paranasais e da fossa nasal.

O envolvimento do andar superior da
cavidade nasal por alguns tumores é fre-
qüente, mas não patognomônico, e dentre
esses, o carcinoma neuroendócrino, o car-
cinoma indiferenciado e o estesioneuro-
blastoma fazem parte do diagnóstico dife-
rencial, principalmente com o carcinomas

epidermóide, por ser o tipo histológico
mais freqüente(1,7,14).

O comprometimento do septo nasal foi
estudado separadamente e na maioria dos
pacientes (72,2%) havia erosão, tanto da
porção óssea (dez casos) quanto da carti-
laginosa do septo (três casos). Duas lesões
cursaram com fratura do septo ósseo (sar-
coma fusocelular e o carcinoma epidermói-
de pouco diferenciado). Nos demais pa-
cientes o septo nasal estava intacto ou des-
locado lateralmente, observado no estesio-
neuroblastoma, linfoma não-Hodgkin e um
melanoma, embora este último apresen-
tasse características agressivas à TC. A li-
teratura consultada não faz referência ao
comprometimento isolado do septo nasal.

No presente estudo as alterações do
septo nasal, principalmente a erosão, pa-
recem ser uma característica dos tumores
agressivos, mais comumente nos de origem
epitelial, estando diretamente relacionadas
com o volume no grupo dos carcinomas
epidermóides.

Outras alterações ósseas foram encon-
tradas, a maioria envolvendo as células
etmoidais, observadas em 50% dos pacien-
tes, erosão da parede do seio maxilar em
27,8%, seguido do osso nasal em 16,6%,
além da órbita e maxila, ambos com 11,1%.
Grande parte das alterações encontradas
ocorreu simultaneamente.

De acordo com alguns autores(1,7,17,18),
a maioria das neoplasias que comprome-
tem as cavidades sinonasais possui com-
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portamento agressivo, e dependendo da
localização e do tipo histológico, essas
neoplasias tendem a provocar diferentes
graus de destruição.

Nesta série, houve grande variação no
volume das lesões. A maioria dos tumores
apresentou-se como grandes massas ao
diagnóstico inicial, porém somente no gru-
po dos carcinomas epidermóides o grau de
destruição esteve relacionado ao volume.

Não há relato na literatura sobre a re-
lação do volume das lesões com o grau de
comprometimento das estruturas limitan-
tes das cavidades nasais, bem como do sep-
to nasal, porém, estas alterações não pare-
cem estar relacionadas apenas com as ca-
racterísticas histológicas, visto que, dentro
de um mesmo grupo, como nos carcinomas
epidermóides, observou-se maior destrui-
ção com o aumento do volume, embora
este comportamento não tenha sido homo-
gêneo em todos os grupos (p. ex.: melano-
mas e carcinomas adenóides císticos).

O padrão de realce pelo meio de con-
traste não foi relevante quanto à caracte-
rização dos tumores, porém foi importan-
te em alguns casos para a avaliação da ex-
tensão tumoral e na diferenciação com
processos inflamatórios adjacentes, aspec-
tos já descritos por outros autores(7,11,19).

Dentre as neoplasias malignas, houve
predomínio dos tumores epiteliais, sendo
o carcinoma epidermóide responsável por
seis casos, principalmente no sexo mascu-
lino (66,6%), como visto na literatura(1,4,11,

13,17,20). A maioria cursou com osteólise,
mas com diferentes graus de agressividade
relacionados ao volume da lesão. A exce-
ção foi o carcinoma pouco diferenciado.

Em três casos de carcinoma epidermói-
de notamos o acometimento da linha mé-
dia, com características de agressividade
local diferentes, embora do mesmo subti-
po histopatológico. Ahluwalia et al.(9) des-
creveram que os carcinomas epidermóides
comumente envolvem a porção anterior do
septo nasal, podendo apresentar-se tanto
como massa ou lesão infiltrativa com ulce-
ração ou perfuração da cartilagem septal.
Estas características foram encontradas nos
casos aqui estudados.

Os melanomas originam-se dos melanó-
citos que migram da crista neural para a
mucosa nasal durante o período embrioló-
gico(21–23). Segundo alguns estudos(1,21),

são mais freqüentes a partir dos 60 anos de
idade, sem predileção por sexo. Tendem a
remodelar a estrutura óssea adjacente, po-
dendo algumas vezes causar extensas ero-
sões. Nesta série observou-se que os me-
lanomas apresentaram comportamento
agressivo, com osteólise pronunciada,
ocorrendo em pacientes na sexta e sétima
décadas de vida. Todos mostraram realce
pelo meio de contraste superior aos carci-
nomas epidermóides(1).

Tumores glandulares constituem cerca
de 10% das neoplasias nasossinusais e os
subtipos mais comuns são o carcinoma
adenóide cístico, o adenocarcinoma e o
carcinoma mucoepidermóide(1,3,24,25). O
carcinoma adenóide cístico representa
35% dos casos e envolve a cavidade nasal
em 32% das vezes(1). Os sintomas são cau-
sados pelo efeito de massa do tumor e pela
dor resultante da invasão perineural, fre-
qüentemente encontrada(1,24,25). Os dois
casos de carcinoma adenóide cístico eram
tumores com pequeno volume, porém com
comportamento agressivo causando inten-
sa osteólise adjacente, confirmando as des-
crições da literatura(1,6,24). O adenocarcino-
ma apresentou volume maior e caracterís-
tica agressiva, indistinguível dos demais
tumores(1).

O sarcoma fusocelular foi o tumor com
maior volume encontrado no estudo e com
características destrutivas à TC(3). No caso
do rabdomiossarcoma alveolar, apesar do
pequeno volume, a lesão se comportou
com extrema agressividade.

Os sarcomas são neoplasias extrema-
mente incomuns na cavidade sinonasal(26).
A exceção é o rabdomiossarcoma, que re-
presenta o tumor dos tecidos moles mais
comum, não só na população abaixo dos
15 anos de idade, como também nos ado-
lescentes e adultos jovens(27), porém é in-
freqüente nos adultos(28). Os achados ra-
diológicos incluem tanto remodelagem ós-
sea como destruição(1).

O carcinoma indiferenciado foi encon-
trado no paciente mais jovem da série e
cursou com grande destruição das estrutu-
ras adjacentes. De acordo com alguns tra-
balhos(29,30), são tumores incomuns, loca-
lizados na porção superior da fossa nasal,
geralmente com grandes volumes ao diag-
nóstico e características extremamente
agressivas, como visto nesse caso.

Como descrito na literatura(31), o carci-
noma neuroendócrino apresentou-se como
lesão de pequeno volume confinada a uma
fossa nasal, causando erosão da parede
medial do seio maxilar e envolvimento das
células etmoidais. O diagnóstico diferen-
cial dessas lesões inclui o carcinoma indi-
ferenciado e o estesioneuroblastoma, por
acometerem a porção superior da cavidade
nasal(31–33).

Neste estudo, os melanomas, os sarco-
mas, as neoplasias glandulares, o carcino-
ma indiferenciado e o carcinoma neuroen-
dócrino apresentaram características radio-
lógicas e comportamento agressivo indife-
renciáveis dos tumores epidermóides,
como descrito por outros autores(1,4,7).

Os linfomas representam 5% dos tumo-
res originados na cabeça e pescoço(34,35), são
relativamente raros na cavidade sinonasal
e predomina o tipo não-Hodgkin(3,35–40). O
sexo masculino é mais acometido e o prin-
cipal sintoma é a obstrução nasal(18,41).
Possui tendência em remodelar as estrutu-
ras ósseas, podendo ocasionalmente cau-
sar erosão(1,42). Neste estudo o tumor apre-
sentou característica expansiva e padrão
infiltrativo, espessando o tecido celular
subcutâneo da cavidade nasal.

Os estesioneuroblastomas também são
neoplasias raras com origem na mucosa
olfatória(43,44), responsáveis por 3% a 6%
dos tumores nasais(45,46). Na TC, geralmen-
te apresentam-se como massas homogê-
neas que inicialmente remodelam o osso
adjacente, podendo apresentar extensão às
estruturas vizinhas e intracraniana(1,47,48).
Podem estar presentes cistos marginais e
calcificações de partes moles(1,44).

No grupo estudado o linfoma e o este-
sioneuroblastoma cursaram com expansão
e remodelamento ósseo, sem evidência de
envolvimento do septo nasal e das estru-
turas vizinhas. Calcificações foram identi-
ficadas apenas no estesioneuroblastoma.

Nesta série observou-se que a apresen-
tação mais freqüente das lesões foi como
massa de partes moles associada a osteóli-
se das estruturas adjacentes. Apesar de a
erosão óssea estar, na maioria das vezes,
relacionada aos tumores malignos, princi-
palmente nos carcinomas epidermóides,
não houve características à TC que pudes-
se diferenciá-los de outros subtipos histo-
lógicos. O fato de não haver destruição não
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exclui a possibilidade de neoplasia malig-
na, uma vez que alguns tumores tendem a
remodelar o osso(1,7,17).

CONCLUSÕES

Os tumores malignos das cavidades
nasais acometem mais freqüentemente os
andares superior e médio, sendo o andar
médio mais freqüentemente envolvido.

Os sinais e sintomas clínicos de sinu-
site estão relacionados com a localização
da lesão, que apresenta seu maior compo-
nente no andar médio, o qual também é o
sitio principal de drenagem dos seios pa-
ranasais.

Os tumores malignos mais freqüentes
nas cavidades nasais são o carcinoma epi-
dermóide, o melanoma e o carcinoma ade-
nóide cístico.

A erosão do septo nasal é o tipo mais
comum de comprometimento do septo,
relacionada principalmente com as lesões
epiteliais.

O volume dos tumores epiteliais está
diretamente relacionado com o comprome-
timento das estruturas vizinhas.

A maioria dos tumores da cavidade na-
sal apresenta realce pós-contraste venoso,
semelhante à musculatura mastigatória.
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