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INTRODUÇÃO 

A cirurgia da base do crânio atravessou uma 

evolução notável nas últimas décadas, transi-

tando de intervenções abertas extensas para téc-

nicas cada vez menos invasivas. Historica-

mente, a via endonasal evoluiu de procedimen-

tos focados exclusivamente na glândula hipó-

fise para uma aplicação abrangente em neopla-

sias localizadas ao longo de toda a base crani-

ana, incluindo a cavidade nasal, seios parana-

sais e a região suprasselar. 

O surgimento da abordagem endoscópica 

endonasal (EEA) fundamenta-se no conceito de 

cirurgia minimamente invasiva, utilizando ori-

fícios naturais e incisões reduzidas para o 

acesso e extração de tumores. A consolidação 

desta via foi impulsionada pelo aprimoramento 

tecnológico, incluindo endoscópios de alta de-

finição com ópticas anguladas e sistemas de 

neuronavegação de elevada acurácia, fatores 

determinantes para a ampliação da segurança e 

do alcance anatômico dessas abordagens. 

As vantagens gerais desta técnica em rela-

ção às abordagens transcranianas convencio-

nais são significativas em casos selecionados. O 

diferencial central é o uso do endoscópio, que 

oferece capacidades superiores de visualização 

e magnificação dentro do domínio cirúrgico, 

permitindo uma exploração detalhada da base 

do crânio. Essa abordagem proporciona um cor-

redor cirúrgico direto até a lesão, reduzindo a 

necessidade de retração cerebral e, consequen-

temente, a morbidade associada. Além disso, as 

EEAs estão associadas a um perfil de menor 

agressão tecidual, redução da perda sanguínea 

intraoperatória e menor tempo de internação 

hospitalar. 

O objetivo deste capítulo é descrever os tó-

picos fundamentais que compõem as EEAs. Se-

rão abordados os princípios gerais e anatômicos 

que regem a técnica, as principais indicações ci-

rúrgicas para tumores da base do crânio, como 

adenomas hipofisários, craniofaringiomas e 

meningiomas, e, por fim, uma análise crítica 

dos resultados oncológicos, funcionais e das 

complicações associadas a este método. 

Princípios gerais das abordagens en-

doscópicas endonasais  

As EEA fundamentam-se no conceito de ci-

rurgia minimamente invasiva, utilizando orifí-

cios naturais e incisões reduzidas aliadas a dis-

positivos especializados para o acesso e extra-

ção de tumores (MIAN et al., 2025). O diferen-

cial dessa técnica é o uso do endoscópio, que 

oferece capacidades superiores de visualização 

e magnificação dentro do domínio cirúrgico, 

permitindo uma exploração detalhada da base 

do crânio (MIAN et al., 2025). Historicamente, 

essa via evoluiu de procedimentos focados ex-

clusivamente na glândula hipófise para uma 

aplicação abrangente em neoplasias localizadas 

ao longo de toda a base craniana, incluindo a 

cavidade nasal, seios paranasais e a região su-

prasselar (GRAFFEO et al., 2014; MIAN et al., 

2025). 

A navegação inicial pela cavidade nasal 

exige o reconhecimento do septo nasal, medial-

mente, e da concha inferior, lateralmente (FI-

GUEIREDO et al., 2022). A concha média de-

sempenha um papel fundamental como parâme-

tro anatômico, dada sua relação superior com a 

base do crânio e lateral com as células etmoi-

dais, sendo frequentemente deslocada para am-

pliar o campo de trabalho (FIGUEIREDO et al., 

2022). Na transição para a nasofaringe, as coa-

nas e o osso vômer estabelecem a referência pri-

mordial da linha média (FIGUEIREDO et al., 

2022). Didaticamente, a linha média da base do 

crânio é dividida em três segmentos: a porção 

anterior, que se estende do seio frontal ao plano 

esfenoidal; a porção média, que engloba o cor-
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po do esfenoide, sela turca e processos clinói-

des; e a porção posterior, que vai do dorso da 

sela até a borda anterior do forame magno (FI-

GUEIREDO et al., 2022). 

O seio esfenoidal é o centro estratégico para 

a maioria das EEA, e seu grau de pneumatiza-

ção é um fator determinante para a segurança 

do procedimento (FIGUEIREDO et al., 2022). 

Uma pneumatização exuberante facilita a iden-

tificação de protuberâncias ósseas que sinali-

zam estruturas vitais adjacentes (FIGUEIRE-

DO et al., 2022). No interior do seio, a anatomia 

de superfície revela a proeminência da sela tur-

ca na linha média e o plano esfenoidal como te-

to (FIGUEIREDO et al., 2022). Os limites late-

rais são definidos pelas protuberâncias da arte-

ria carótida interna (ACI) e do nervo óptico (FI-

GUEIREDO et al., 2022). 

Entre essas estruturas, o recesso óptico-ca-

rotídeo medial é um marco de junção crucial en-

tre a sela turca, canal carotídeo, canal óptico e 

seio cavernoso (FIGUEIREDO et al., 2022). 

Em planos mais inferiores, o canal vidiano no 

assoalho do seio esfenoidal serve como referên-

cia técnica para localizar o segmento petroso da 

ACI (FIGUEIREDO et al., 2022). A preserva-

ção da mucosa septal e da artéria esfenopalatina 

durante esses acessos é essencial para viabilizar 

retalhos de reconstrução, garantindo o fecha-

mento efetivo da base do crânio (FIGUEIRE-

DO et al., 2022). 

Principais indicações: tumores da 

base do crânio 

Os tumores mais frequentemente abordados 

no contexto das cirurgias da base do crânio in-

cluem os adenomas hipofisários, os craniofarin-

giomas, determinados meningiomas, bem como 

os cordomas e os condrossarcomas (SNYDER, 

2025). Dentre essas entidades, os adenomas hi-

pofisários constituem a causa mais comum de 

massas selares a partir da terceira década de 

vida (SNYDER, 2025). 

Os adenomas hipofisários são tumores be-

nignos originados na hipófise anterior; entre-

tanto, configuram verdadeiras neoplasias, con-

forme demonstrado por estudos de clonalidade. 

Podem ser classificados de acordo com o tama-

nho tumoral e a célula de origem. Lesões com 

diâmetro inferior a 1 cm são denominadas mi-

croadenomas, enquanto aquelas com diâmetro 

igual ou superior a 1 cm são classificadas como 

macroadenomas. Esses tumores podem derivar 

de qualquer tipo celular da adeno-hipófise, re-

sultando em hipersecreção do(s) hormônio(s) 

produzido(s) pela célula acometida e/ou em hi-

possecreção de outros hormônios, secundária à 

compressão das células hipofisárias adjacentes 

(SNYDER, 2025). 

Os craniofaringiomas são tumores benig-

nos, de aspecto sólido ou misto (sólido-cístico), 

originados de remanescentes embrionários da 

bolsa de Rathke, ao longo de um trajeto que se 

estende da nasofaringe ao diencéfalo. A maioria 

dessas lesões apresenta localização suprasselar 

ou intraselar. Aproximadamente metade dos ca-

sos manifesta-se durante a infância e a adoles-

cência, enquanto a outra metade ocorre no iní-

cio da vida adulta, sendo raros os diagnósticos 

na senilidade. As manifestações clínicas mais 

frequentes incluem retardo do crescimento em 

crianças e alterações visuais em adultos. Além 

disso, são comuns as deficiências hormonais hi-

pofisárias, incluindo a deficiência de arginina 

vasopressina (AVP-D), anteriormente denomi-

nada diabetes insípido central (SNYDER, 

2025). 

Os meningiomas constituem os tumores 

primários mais frequentes do sistema nervoso 

central, representando cerca de um terço das ne-

oplasias primárias intracranianas e espinhais. 

Embora, na maioria dos casos, apresentem 



 

245 | Página 

comportamento benigno, podem causar morbi-

dade significativa em decorrência de sua locali-

zação e do efeito compressivo sobre estruturas 

neurais adjacentes. A incidência aumenta pro-

gressivamente com a idade, com mediana ao di-

agnóstico em torno de 65 anos, sendo raros na 

infância, exceto em pacientes com neurofibro-

matose tipo 2 ou histórico de radioterapia pré-

via. Observa-se predominância no sexo femi-

nino, com razão mulher-homem de aproxima-

damente 2-3:1, mais acentuada nos meningio-

mas espinhais. Do ponto de vista patológico, 

originam-se das células aracnoides das menin-

ges e são classificados pela Organização Mun-

dial da Saúde em graus I, II e III, de acordo com 

o comportamento biológico. Muitos casos são 

assintomáticos e diagnosticados incidentalmen-

te; quando presentes, os sintomas decorrem pre-

dominantemente do efeito de massa tumoral. O 

diagnóstico baseia-se principalmente na resso-

nância magnética com contraste, sendo a con-

firmação obtida por exame histopatológico 

(PARK & SHIH, 2025). 

Os condrossarcomas da base do crânio são 

neoplasias malignas raras, geralmente de cres-

cimento lento, originadas de remanescentes 

cartilaginosos das sincondroses cranianas. Ape-

sar de seu comportamento relativamente indo-

lente, apresentam tendência à extensão local 

progressiva, com potencial comprometimento 

de estruturas neurovasculares adjacentes. 

As manifestações clínicas estão relaciona-

das principalmente ao efeito de massa tumoral 

e à compressão de nervos cranianos, resultando 

em sintomas como cefaleia, diplopia e déficits 

neurológicos focais, cuja apresentação varia 

conforme a localização e a extensão da lesão. O 

diagnóstico baseia-se sobretudo em métodos de 

neuroimagem, especialmente a ressonância 

magnética e a tomografia computadorizada, 

que permitem avaliar a extensão tumoral e o en-

volvimento ósseo. A confirmação diagnóstica é 

obtida por meio de exame histopatológico. O 

tratamento é predominantemente cirúrgico, 

com ressecção máxima segura, frequentemente 

associada à radioterapia adjuvante, especial-

mente nos casos de ressecção incompleta ou tu-

mores de maior grau histológico, enquanto a 

quimioterapia apresenta papel limitado no ma-

nejo dessas neoplasias (PARK & SHIH, 2025). 

A EEA tem se consolidado como via prefe-

rencial no tratamento cirúrgico de tumores se-

lecionados da base do crânio, particularmente 

aqueles com localização predominante na linha 

média ou em posição ventral, como as lesões da 

região selar e suprasselar, do clivus e da região 

retroclival (COULDWELL & CAVALLO, 

2025). Essa abordagem proporciona um corre-

dor cirúrgico direto até a lesão, com ampla vi-

sualização anatômica por meio do endoscópio, 

reduzindo a necessidade de retração cerebral e, 

consequentemente, a morbidade associada às 

abordagens transcranianas convencionais. 

A via endonasal é especialmente indicada 

em tumores com extensão medial bem delimi-

tada, crescimento predominantemente anterior 

ou inferior e ausência de invasão lateral signifi-

cativa de estruturas neurovasculares críticas, 

como o seio cavernoso, a artéria carótida in-

terna ou nervos cranianos laterais (COULD-

WELL & CAVALLO, 2025). Nessas circuns-

tâncias, essa técnica pode permitir ressecção tu-

moral eficaz, com maior preservação das estru-

turas adjacentes e melhores desfechos funcio-

nais. Ademais, os avanços nas técnicas de re-

construção da base do crânio, incluindo o uso 

de retalhos vasculares, ampliaram a segurança 

do acesso endonasal, reduzindo a incidência de 

fístula liquórica no pós-operatório (COULD-

WELL & CAVALLO, 2025). 

Por outro lado, tumores com crescimento 

lateral extenso, envolvimento vascular comple-

xo, extensão posterior significativa ou invasão 

além dos limites anatômicos acessíveis pela via 
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nasal podem não ser adequadamente tratados 

por essa abordagem isoladamente. Nesses ca-

sos, estão indicadas abordagens transcranianas 

ou estratégias cirúrgicas combinadas, com o ob-

jetivo de aumentar a segurança do procedimen-

to e otimizar o controle da doença (COULD-

WELL & CAVALLO, 2025). 

A EEA apresenta, ainda, limitações relacio-

nadas à extensão tumoral, ao grau de envolvi-

mento neurovascular e às condições anatômicas 

do paciente. Tumores com comprometimento 

da artéria carótida interna ou do seio cavernoso, 

lesões altamente vascularizadas ou com exten-

são fora do eixo da linha média podem dificul-

tar a ressecção completa e aumentar o risco de 

complicações. Além disso, trata-se de uma téc-

nica que exige elevado nível de especialização 

da equipe cirúrgica, estando associada a riscos 

específicos, como fístula liquórica e infecções 

intracranianas. Condições locais, como infec-

ção nasossinusal ativa ou anatomia nasal desfa-

vorável, também podem limitar ou contraindi-

car temporariamente a realização dessa aborda-

gem (COULDWELL & CAVALLO, 2025). 

Resultados, complicações e considera-

ções atuais 

Evidências provenientes de revisões siste-

máticas e grandes séries clínicas contemporâ-

neas indicam que as EEAs podem proporcionar 

desfechos oncológicos equivalentes às aborda-

gens abertas tradicionais no tratamento de tu-

mores selecionados da base do crânio. Em par-

ticular, a sobrevida global e a sobrevida especí-

fica de doença em cinco anos não demonstram 

diferenças estatisticamente significativas entre 

as técnicas endonasais e abertas, com taxas 

comparáveis de controle locorregional, desde 

que respeitados critérios rigorosos de indicação 

e seleção tumoral (KASEMSIRI et al., 2013). 

Séries institucionais oriundas de centros de 

referência em cirurgia endoscópica da base do 

crânio corroboram esses achados, demons-

trando que as EEAs são capazes de oferecer 

controle oncológico adequado em médio prazo, 

sobretudo no manejo de malignidades da base 

anterior do crânio e de tumores com localização 

predominantemente medial. Os melhores resul-

tados são observados em lesões com extensão 

majoritariamente óssea, ausência de envolvi-

mento neurovascular lateral significativo e pa-

drão de invasão compatível com ressecção sob 

visualização endoscópica direta. Nessas condi-

ções, as taxas de controle local e de sobrevida 

específica de doença são comparáveis às histo-

ricamente descritas para abordagens craniofaci-

ais abertas (CASTELNUOVO et al., 2014). 

Entretanto, a interpretação desses resulta-

dos deve considerar limitações metodológicas 

relevantes, incluindo heterogeneidade histopa-

tológica, variabilidade no estadiamento tumo-

ral, caráter retrospectivo das séries e viés de se-

leção. Assim, a equivalência oncológica entre 

EEA e abordagens abertas não é universal, res-

tringindo-se a cenários criteriosamente selecio-

nados e conduzidos em centros de alta especia-

lização, no contexto de manejo multidisciplinar 

(CASTELNUOVO et al., 2014). A recorrência 

local permanece mais frequente em tumores ex-

tensos, localmente avançados ou infiltrativos, 

nos quais a obtenção de margens adequadas é 

limitada pela anatomia da base do crânio, refor-

çando a importância da seleção rigorosa e do 

planejamento cirúrgico individualizado (SET-

TY et al., 2021). 

Sob a perspectiva perioperatória, as EEA 

estão associadas a um perfil de morbidade fa-

vorável, caracterizado por menor agressão teci-

dual, redução da perda sanguínea intraoperató-

ria, menor necessidade de reconstruções exten-

sas e menor tempo de internação hospitalar 

quando comparadas às abordagens abertas con-

vencionais. Esses fatores contribuem para recu-

peração clínica mais rápida e podem favorecer 
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o início oportuno de terapias adjuvantes, quan-

do indicadas. Embora a maioria desses dados 

derive de estudos retrospectivos conduzidos em 

centros terciários, os resultados mostram-se 

consistentes entre diferentes instituições (SNY-

DERMAN et al., 2009). 

No que concerne ao perfil de complicações 

associadas às EEAs, a fístula liquórica perma-

nece como o evento adverso mais relevante e 

potencialmente grave, constituindo importante 

determinante de morbidade no pós-operatório 

imediato e tardio. A literatura contemporânea 

demonstra redução progressiva e sustentada de 

sua incidência ao longo das últimas décadas, 

com taxas atuais geralmente situadas entre 3% 

e 10% em centros especializados. Essa evolu-

ção é atribuída, de forma consistente, ao refina-

mento das estratégias de reconstrução da base 

do crânio, especialmente ao uso sistemático de 

retalhos vascularizados pediculados — notada-

mente o retalho nasosseptal — associados a téc-

nicas de fechamento dural em múltiplas cama-

das e ao emprego criterioso de enxertos bioló-

gicos e sintéticos (HADAD et al., 2006; ZA-

MANIPOOR NAJAFABADI et al., 2021; 

KHAN et al., 2021). 

Apesar desses avanços, a fístula liquórica 

mantém elevada relevância clínica, uma vez 

que se associa a maior risco de meningite, ne-

cessidade de reintervenção cirúrgica, prolonga-

mento do tempo de internação hospitalar e im-

pacto negativo nos desfechos funcionais. Sua 

incidência permanece fortemente relacionada à 

extensão da ressecção, ao grau de violação du-

ral e à complexidade anatômica da região abor-

dada. 

As complicações endocrinológicas consti-

tuem outro eixo central de atenção, particular-

mente em procedimentos envolvendo a região 

selar e suprasselar. Diabetes insipidus, tanto 

transitória quanto permanente, bem como dis-

funções do eixo hipofisário anterior, apresen-

tam incidência variável, diretamente relaciona-

da à extensão tumoral, ao grau de manipulação 

da haste hipofisária e à presença de invasão 

hipotalâmica (ZHAN et al., 2016; NAMVAR et 

al., 2022). Embora a maioria dos casos de dia-

betes insipidus seja transitória, as formas per-

manentes ainda representam desafio clínico re-

levante, exigindo seguimento endocrinológico 

prolongado. 

Outras complicações — como déficits neu-

rológicos focais, lesões vasculares, epistaxe tar-

dia, infecção e morbidade sinonasal persistente 

— apresentam incidência globalmente menor, 

porém não desprezível, devendo ser cuidadosa-

mente consideradas durante o planejamento ci-

rúrgico e a discussão pré-operatória com o pa-

ciente. 

Sob a perspectiva funcional, os desfechos 

assumem papel central na avaliação das EEAs. 

Em tumores da base do crânio, particularmente 

meningiomas da linha média, observa-se que 

parcela significativa dos pacientes com déficits 

visuais pré-operatórios apresenta melhora fun-

cional após a cirurgia endonasal, refletindo a 

capacidade dessas abordagens de promover 

descompressão neural eficaz com preservação 

de estruturas críticas (GARDNER et al., 2008). 

No que se refere à morbidade sinonasal e à 

qualidade de vida, estudos longitudinais de-

monstram piora transitória dos sintomas nasais 

no pós-operatório imediato, especialmente no 

primeiro mês, seguida de recuperação progres-

siva aos níveis basais entre o segundo e o ter-

ceiro meses, com melhora sustentada em avali-

ações de médio e longo prazo. A aplicação de 

instrumentos validados de avaliação funcional 

confirma um padrão de recuperação gradual 

após o impacto inicial do procedimento, conso-

lidando as EEAs como abordagem eficaz tanto 

sob a perspectiva oncológica quanto funcional 

(PROSSER et al., 2012). 
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A experiência institucional e a expertise da 

equipe cirúrgica configuram fatores determi-

nantes nos desfechos oncológicos, funcionais e 

nas taxas de complicações associadas às EEAs. 

Evidências demonstram que centros de alto vo-

lume apresentam menores taxas de fístula li-

quórica, complicações neurológicas e disfun-

ções endócrinas, além de maiores índices de 

ressecção tumoral completa ou quase total. Es-

ses resultados refletem não apenas a superação 

da curva de aprendizado, mas também a conso-

lidação de protocolos perioperatórios padroni-

zados e da atuação integrada entre neurocirur-

gia, otorrinolaringologia, endocrinologia, neu-

rorradiologia e radioterapia (ZAMANIPOOR 

NAJAFABADI et al., 2021). 

Nesse contexto, consensos contemporâneos 

recomendam que EEAs complexas sejam pre-

ferencialmente realizadas em centros de refe-

rência com comprovada experiência multidisci-

plinar. 

No que se refere ao estágio atual da técnica, 

as EEAs consolidaram-se como estratégia ci-

rúrgica de primeira linha para o tratamento de 

um amplo espectro de tumores da base do crâ-

nio de localização predominantemente medial, 

desde que observados critérios estritos de indi-

cação, seleção anatômica e expertise da equipe. 

O aprimoramento tecnológico — incluindo en-

doscópios de alta definição com ópticas angu-

ladas, sistemas de neuronavegação de elevada 

acurácia, instrumentação dedicada e técnicas 

avançadas de reconstrução da base do crânio — 

foi determinante para a ampliação da seguran-

ça, reprodutibilidade e alcance anatômico des-

sas abordagens, culminando na consolidação 

das chamadas EEAs estendidas (KIKUCHI & 

NAKAGAWA, 2023; AHMED et al., 2024). 

Não obstante, permanece consenso de que 

tumores com extensão lateral significativa, en-

volvimento complexo de artérias intracrania-

nas, comprometimento de nervos cranianos la-

terais ou invasão extensa do seio cavernoso e do 

compartimento orbitário frequentemente extra-

polam os limites de segurança da via endonasal 

isolada. Nesses cenários, abordagens transcra-

nianas tradicionais ou estratégias combinadas 

continuam indicadas, com o objetivo de maxi-

mizar o controle tumoral e minimizar a morbi-

dade neurológica (UPTODATE, 2024). 

Considerações finais 

A EEA consolidou-se como um avanço de-

finitivo na cirurgia da base do crânio, funda-

mentada na mínima invasividade e na redução 

da morbidade perioperatória em comparação às 

vias tradicionais. Atualmente, constitui a estra-

tégia de primeira linha para tumores da linha 

média e ventrais, oferecendo controle oncoló-

gico equivalente às cirurgias abertas e melhores 

desfechos funcionais, impulsionada por avan-

ços tecnológicos e técnicas robustas de recons-

trução que minimizaram as fístulas liquóricas. 

Entretanto, a técnica não substitui universal-

mente os acessos transcranianos, tendo em vista 

que lesões com extensa invasão lateral ou vas-

cular ainda exigem estratégias abertas ou com-

binadas, reforçando a necessidade de indicação 

personalizada e execução em centros multidis-

ciplinares de referência. 
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