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RESUMO
Ao longo dos anos, a cirurgia minimamente invasiva avançou com a contribuição importante dos 
neurocirurgiões sobre a melhor opção para a abordagem terapêutica de tumores da região selar, 
partindo-se de uma cirurgia extremamente prejudicial, com alta morbidade e mortalidade, até a evolução 
de técnicas mais modernas, as quais dispõem de materiais mais adequados, que permitem ressecções 
completas com menor agressão às estruturas neurovasculares. Para praticá-las, é necessário um grupo de 
trabalho que envolva diferentes especialidades, como endocrinologia, oftalmologia, otorrinolaringologia, 
neurocirurgia e radioterapia, a fim de oferecer aos pacientes as melhores opções, garantindo atendimento 
individualizado, resolutivo e pouco agressivo. Há necessidade de um planejamento pré-operatório 
cuidadoso, com o uso de exames complementares avançados como ressonância magnética, tomografia 
computadorizada dos seios da face, dosagem sérica dos hormônios hipofisários e campimetria visual. 
Ainda, durante o procedimento cirúrgico, pode-se dispor de neuronavegação, tornando a cirurgia 
mais segura, especialmente nas reoperações. Por essas vantagens, a cirurgia transesfenoidal por 
microscopia convencional e por endoscopia é o procedimento atual de escolha para tratar tumores 
selares e fornecer adequada descompressão de estruturas neurais, com recuperação favorável mais 
rápida no pós-operatório em comparação com a abordagem transcraniana convencional. 
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ABSTRACT
Endoscopic approach of the pituitary lesions
Over the years, minimally invasive surgery has advanced with the important contribution of neurosurgeons 
for the best option for the therapeutic approach of sellar tumors. Starting from an extremely harmful 
surgery with high morbidity and mortality until the evolution of techniques modern, which have the most 
suitable materials, which allow complete resections with less aggression to the neurovascular structures. 
To do them, is necessary a working group involving different specialities, such as endocrinology, 
ophthalmology, otolaryngology, neurosurgery and radiotherapy in order to offer patients the best options, 
ensuring individualized care, resolute and less aggressive. It’s necessary a careful preoperative planning, 
using advanced exams such as MRI, CT scan of the sinuses, serum levels of pituitary hormones and 
visual perimetry. Still, the surgical procedure can be increased with the neuronavigation, making surgery 
more safer, especially in reoperations. Thus, because of these advantages, transphenoidal surgery for 
conventional microscopy and for endoscopy is the current procedure of choice for treating parasellar 
tumors, and provide adequate decompression of the neural structures with a favorable and faster 
recovery after surgery compared to the approach transcranial conventional.
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Introdução

Os tumores hipofisários constituem 10% de todos 
os tumores intracranianos e são geralmente benignos.1 
A cirurgia minimamente invasiva da região selar foi 
amplamente estudada ao longo dos anos, por causa da 
peculiaridade anatômica da região, disposta profunda-
mente na base do crânio e intimamente relacionada com 
estruturas neurovasculares importantes do encéfalo. 
Há, portanto, grande interesse pela forma mais eficaz e 
menos invasiva de resolver patologias da região selar e 
parasselar.2 O uso da endoscopia nessas cirurgias tem 
condições favoráveis, em virtude da pouca resistência   
que a cavidade nasal e os seios esfenoidais oferecem, 
e desse modo constitui um atalho para a abordagem 
cirúrgica e permite boa ressecabilidade com menor taxa 
de complicações intra e pós-operatórias. 

História

A história da Neurocirurgia de abordagem transes-
fenoidal iniciou-se com David Giordano no final do sé-
culo XIX, a partir de estudos exaustivos em cadáveres, 
e prosseguiu com a realização da primeira cirurgia por 
via etmoidal e transesfenoidal para adenoma hipofisá-
rio, realizada em 1907 pelo neurocirurgião Scloffer.3,4 
O procedimento foi um sucesso, porém com resultados 
estéticos desfavoráveis, razão pela qual foi alterado por 
Kocher,5 e finalmente a cirurgia foi orientada para a 
abordagem trans-septal sublabial.5 Entre 1910-1925, 
a técnica se difundiu na Academia Americana de 
Neurocirurgia graças às influências de Cushing, que 
praticava uma abordagem transesfenoidal a partir da 
modificação das técnicas descritas por Kocher-Scloffer. 
Entretanto, o método foi abandonado nas décadas 
seguintes em detrimento da abordagem transcraniana 
por via frontal, que permitia melhor descompressão do 
nervo óptico. O acesso transesfenoidal foi retomado em 
1960, quando foi introduzido o auxílio da microscopia, 
segundo proposto por neurocirurgiões na América 
do Norte como Dott.6 Na França, foi introduzido o 
uso de fluoroscopia; também foi o primeiro lugar a 
se usar um endoscópio para orientar o acesso nasal, 
considerado o primeiro avanço para endoscopia em 
cirurgia da região selar.6

O neurocirurgião vienense Hardy7 melhorou a técni-
ca microcirúrgica que é usada até a atualidade, com al-
gumas modificações que resultaram em baixas taxas de 
morbidade e mortalidade associadas, tendo contribuído, 
ainda, para o desenvolvimento dela com inovação de 
material específico.7 Em paralelo, há uma clara evolução 
na cirurgia endoscópica a partir dos avanços feitos por 

Dandy,8 por meio da adição das técnicas descritas por 
Yaniv e Rappaport,9 no acesso transnasal combinado 
bilateral em direção ao seio esfenoidal.

A atual tendência é continuar o aperfeiçoamento 
da abordagem de modo a causar menor agressão e a 
melhorar a exposição, descrevendo pontos anatômicos 
da região esfenoidal e selar que garantam bom acesso 
à hipófise e reparação cirúrgica adequada de modo a 
minimizar erros durante a cirurgia.10

Conceitos atuais

Atualmente estão disponíveis endoscópios rígidos 
e flexíveis, que têm cabo de fibra óptica e fonte de 
luz LED integrada a uma fonte com ângulo óptico de 
0°, 30° e 45°. Um dos endoscópios mais modernos 
disponíveis no mercado oferece o CCD (chip-on-the
-point), que é um aperfeiçoamento do endoscópio de 
fibra óptica, por ter acoplado à ponta um chip CCD 
miniaturizado que desenha a imagem num monitor.  
A vantagem é uma melhor profundidade de campo. 
Não é necessário ser um foco de disparos subsequentes 
ou visão de curto do conjunto, uma vez que em ambos 
os casos a imagem tem sempre grande clareza. O uso 
da neuronavegação substitui radiografia transoperató-
ria,11 sendo capaz de realizar um planejamento virtual, 
estimando com precisão a localização dessas lesões em 
três dimensões, reduzindo a morbidade e facilitando 
o acesso a áreas antes consideradas inseguras somente 
com o uso da ressonância magnética ou tomografia 
computadorizada.12

Considerações pré-operatórias 

É essencial ter um conhecimento preciso da ana-
tomia da região nasal e da base do crânio para evitar 
danos às principais estruturas vasculares adjacentes. 
Destarte, faz-se necessário um planejamento pré-opera-
tório personalizado, o qual deve contemplar a análise de 
exames de imagem, especialmente a ressonância mag-
nética (RM) com e sem gadolíneo,13 para delimitação 
precisa da massa tumoral, assim como para avaliação 
do grau de invasão do seio cavernoso (de acordo com a 
classificação de Knosp).14 Tomografia computadorizada 
(TC) de seios paranasais também é importante para a 
correta abordagem cirúrgica, atenuando dificuldades 
técnicas na identificação da linha média e do septo do 
seio esfenoidal.15 

O exame oftalmológico é essencial, especialmente 
a fundoscopia e a análise do campo visual, em virtude 
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dos frequentes déficits visuais decorrentes da compres-
são do quiasma óptico. As alterações do campo visual 
variam desde hemianopsia bitemporal até amaurose 
completa e constituem um importante fator prognóstico 
pós-cirúrgico.16 

As alterações hormonais são frequentemente se-
cundárias a tumores hipofisários e/ou procedimentos 
para o tratamento deles.17 A cirurgia pode ser curativa 
para alguns adenomas hiperfuncionantes, como o 
produtor de GH,18 enquanto outros tumores, como o 
prolactinoma, podem responder ao tratamento clínico 
com bromocriptina e cabergolina. 

A patologia de base e o uso de medicações variam 
entre os pacientes e são fatores que interferem no re-
sultado cirúrgico. A hipertrofia dos cornetos nasais em 
pacientes acromegálicos, assim como o uso de drogas 
inalatórias irritantes para a mucosa nasal, dificulta 
o acesso transnasal e determina maior sangramento 
intraoperatório.19 

De modo geral, todos os casos devem ser avaliados 
individualmente; as alternativas terapêuticas devem 
considerar a idade do paciente, as características clíni-
cas, os déficits neurológicos, as alterações hormonais e 
os aspectos anatômicos da lesão para, desse modo, evitar 
intercorrências e falhas de tratamento.20 

Procedimento cirúrgico 
endoscópico

O endoscópio fornece uma visão panorâmica do 
seio esfenoidal, e isso permite que o cirurgião aborde 
essa região sem danificar estruturas adjacentes impor-
tantes, como as artérias carótidas e os nervos ópticos.10,12  
A técnica foi adaptada ao longo dos anos, na procura 
de tratamentos cirúrgicos cada vez menos invasivos, 
de modo que melhores abordagens foram obtidas, 
permitindo movimentos mais amplos dos instrumentos 
endoscópicos. Desse modo, houve melhor visualização 
da cavidade e aumento da noção de profundidade e 
isso minimizou as limitações em relação às técnicas 
convencionais. O uso do espéculo nasal é controverso; 
alguns neurocirurgiões preferem não utilizá-lo;21 no 
entanto, o acesso transeptal requer descolamento de 
todo o septo e a utilização de espéculo nasal. O acesso 
endoscópico pode ser realizado por uma ou ambas as 
narinas; no acesso transnasal direto unilateral, o en-
doscópio e os instrumentos cirúrgicos são colocados 
pela mesma narina; e no acesso bilateral o endoscópio 
é colocado por uma narina e os instrumentos cirúrgicos 
pela outra. O acesso bilateral é mais utilizado, porque 
permite a adequada exposição cirúrgica sem perda de 
espaço para o manejo dos instrumentos.22

Antes do procedimento, deve-se explorar a ca-
vidade nasal com um espéculo em busca do maior 
diâmetro, considerando a extensão e a possível late-
ralização tumoral, na dependência de seu tamanho e 
capacidade de invasão. Após antissepsia da região, o 
cirurgião deve introduzir gaze embebida com lido-
caína e adrenalina a 1% em cada narina para causar 
vasoconstrição local. Por conseguinte, é necessário 
identificar e deslocar o corneto médio com uma cure-
ta, para maior visibilidade; deve-se buscar o recesso 
esfenoetmoidal, que teoricamente fica a 1,5 cm da 
coana, em que se identificará o óstio esfenoidal, por 
onde será possível o acesso ao seio esfenoidal. Nessa 
fase, utiliza-se o endoscópio rígido com uma fibra 
óptica de 0°, e o vômer é removido para melhor visua-
lização; prossegue-se, então, com a abertura do seio 
esfenoidal, que pode ser realizada com um drill pneu-
mático. Uma vez dentro da mucosa sinusal, devem 
ser identificados os principais marcos anatômicos: o 
clivus inferiormente, as artérias carótidas de ambos 
os lados dos nervos ópticos e o recesso óptico-caro-
tídeo. Nessa fase é possível usar a outra narina para 
a introdução do endoscópio e, novamente, utilizar o 
drill pneumático para a abertura da sela. Em seguida, a 
dura-máter pode ser aberta em X ou C, de acordo com 
a preferência do cirurgião; após a abertura da dura-
máter, prossegue-se com a identificação da hipófise 
e remoção do tumor (Figura 1). Nessa fase, o ângulo 
do endoscópio pode ser modificado para 30° ou 45°, 
permitindo a revisão da cavidade e a procura de tu-
mor residual. Na síntese, verifica-se se há ausência de 
saída do liquor e, se houver fístula, a reparação deve 
ser feita com enxerto autógeno e com cola biológica 
e/ou fibrina. No pós-operatório, deve-se atentar para 
a ocorrência de distúrbios como diabetes insipidus 
e déficits neurológicos, principalmente os visuais.12

Endoscopia x microscopia 
convencional

Talvez uma das maiores vantagens da cirurgia 
microscópica convencional seja a visão 3D que ela 
fornece ao cirurgião, enquanto a endoscopia mostra 
uma imagem em 2D com a perda da sensação de 
profundidade, mas essa desvantagem é superada com 
a habilidade crescente que o cirurgião adquire com a 
repetição da técnica. O maior benefício fornecido pelo 
endoscópio é o de permitir uma visão geral e, portanto, 
mais ampliada das estruturas anatômicas adjacentes, em 
virtude da facilidade de ter um ângulo de 30° ou 45°, 
o que permite garantir o acesso a áreas anteriormente 
inacessíveis, permitindo maior ressecção.23
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Considerações finais

A cirurgia minimamente invasiva é a técnica de escolha 
para o tratamento das patologias da região selar e, graças ao 
avanço da tecnologia e à experiência adquirida nos últimos 
anos, cada vez mais tem se mostrado um método seguro 
e capaz de garantir a ressecção de tumores que invadem 
o seio cavernoso ou o diafragma selar com o mínimo de 
dano às estruturas vasculares e ao mesmo tempo permi-
tindo adequada descompressão do quiasma óptico.

As técnicas minimamente invasivas são mais tolera-
das no pós-operatório pelo paciente em relação às inci-
sões convencionais de acesso transcraniano, permitindo 
um pós-operatório menos doloroso, o que garante um 
rápido regresso à sua atividade diária, com menor per-
manência hospitalar e menor morbidade nosocomial.
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