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RESUMO
Objetivos: Caracterização clínica da população com papiloma 
invertido nasossinusal (PIN) e identificação de fatores preditivos 
de recidiva. 
Desenho do estudo: Estudo retrospetivo.
Material e Métodos: Revisão dos processos clínicos de doentes 
com diagnóstico de PIN submetidos a cirurgia entre 2003 e 
2017.  
Resultados: Foram incluídos 22 doentes, com predomínio do 
sexo masculino (64%) e idade média à apresentação de 58 ± 
12 anos. O estadio II e III de Krouse foram os mais frequentes 
(54.5% e 36.4%, respetivamente). A abordagem cirúrgica foi 
exclusivamente endoscópica em 95.5% dos casos e a taxa de 
recidiva foi de 31.8%. Verificou-se tendência para maior recidiva 
em PIN com extensão ao seio frontal (66.7% vs. 18.7%, p=0.05). 
Contudo, a classificação em estadio de Krouse avançado (III-IV) 
foi o único preditor independente de recidiva (OR=10, p=0.029). 
Conclusão: O tratamento cirúrgico deve ser planeado de 
acordo com a localização e extensão do tumor. Para tumores 
em estadios precoces a abordagem endoscópica é o tratamento 
de eleição. Para tumores em estadios avançados e/ou com 
envolvimento do seio frontal deve ser ponderada a associação 
de uma abordagem externa, sempre que a localização da lesão 
não permita controlo endoscópico completo. Recomenda-se 
um follow-up prolongado, uma vez que as recidivas podem ser 
tardias e que existe risco de transformação maligna.
Palavras-chave: Papiloma Invertido; Cirurgia endoscópica 
nasossinusal; Recidiva; Fatores de risco 

ABSTRACT
Aims: Clinical characterization of patients diagnosed with 
sinonasal inverted papilloma (IP) and evaluation of predictive 
factors of recurrence. 
Study design: Retrospective study.
Material and Methods: Clinical chart review of IP who 
underwent surgical treatment between 2003 and 2017. 
Results: Twenty-two cases with a mean age of 58 ± 12 years, 
predominantly male (64%), were included. Krouse II and III 
stages were the most common and accounted for 54.5% and 
36.4% of patients, respectively. Most patients (95.5%) were 
treated by an exclusively endoscopic approach and we found 
an overall recurrence rate of 31.8%. There was a trend towards 
a higher recurrence rate in patients with frontal sinus extension 
(66.7% vs. 18.7%, p=0.05). However, advanced Krouse stage (III-
IV) was the only independent predictive factor for recurrence 
(OR=10, p=0.029). 
Conclusion: Surgical treatment should be planned according to 
the location and extent of the tumor. For tumors in early stages, 
endoscopic approach is the treatment of choice. For tumors in 
advanced stages or in those with extension to the frontal sinus, 
association of an external approach should be considered, 
whenever the location of the lesion does not allow complete 
endoscopic control. Prolonged follow-up is recommended, 
as recurrence can be late and there is a risk of malignant 
transformation.
Keywords: Inverted Papilloma; Endoscopic Sinus Surgery; 
Recurrence; Risk Factors 

INTRODUÇÃO
O papiloma invertido nasossinusal (PIN) é uma neoplasia 
benigna com origem no epitélio de Schneider.1 É um dos 
tumores nasossinusais benignos mais frequentes, sendo 
responsável por 0.5 – 4% dos tumores desta região, e 
apresenta incidência que varia entre 0.2 a 1.5 casos por 
100.000 habitantes/ano.1,2 Ocorrem maioritariamente no 
sexo masculino, entre a 5ª e 6ª décadas.1 Apesar do seu 
carácter benigno, caracteriza-se por um comportamento 
localmente agressivo com capacidade de remodelação 
óssea e potencial para transformação maligna, síncrona 
ou metácrona.1,3 Estudos recentes descrevem taxas de 
recidiva que variam entre 3 – 34%. 4-8 O seu tratamento 
é cirúrgico.1 Classicamente as abordagens externas 
de rinotomia lateral ou midfacial degloving eram as 
mais usadas. Estas abordagens permitiam ressecção 
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tumoral com taxa de recidiva inferior aos procedimentos 
conservadores de polipectomia.3 A introdução da cirurgia 
endoscópica nasossinusal (CENS) permitiu a abordagem 
minimamente invasiva destes tumores, com menor 
morbilidade e taxa de sucesso semelhante ou superior.9 
Atualmente, a CENS constitui a via de abordagem de 
eleição dos PIN.6-8 Para a maioria dos autores, a recidiva 
é atribuída a ressecção incompleta tumoral.6,8,10 Assim, 
é fundamental a resseção subperióstea do local de 
implantação.1 Estão descritos vários fatores de risco 
associados a recidiva na literatura incluindo o tabagismo, 
estadiamento e localização do PIN.4,7,11-13 Os objetivos 
deste estudo incluem a análise das características da 
população com PIN, a avaliação dos resultados cirúrgicos 
e a identificação de fatores preditivos independentes de 
recidiva. 

MATERIAL E MÉTODOS
Desenho e população do estudo: Estudo retrospetivo de 
doentes com diagnóstico de PIN submetidos a cirurgia 
primária entre Janeiro de 2003 e Dezembro de 2017 
no Hospital de Guimarães. Foram excluídos papilomas 
exofíticos e oncocíticos. Também se excluíram doentes 
com tempo de seguimento inferior a 12 meses. 

Variáveis: Os dados demográficos avaliados incluíram a 
idade, género e presença de hábitos tabágicos. A avaliação 
clínica englobou a sintomatologia de apresentação e 
tempo de progressão dos sintomas. Foram colhidos 
dados imagiológicos e resultados histológicos pré e pós-
operatórios. Cirurgicamente os doentes foram agrupados 
de acordo com o tipo de abordagem: endoscópica ou 
combinada (CENS associada a via externa no mesmo 
tempo cirúrgico). No período de follow-up foram 
registados a presença de recidiva e cirurgias de revisão. 

Abordagem Cirúrgica: Na abordagem endoscópica, após 
debulking tumoral e identificação do local de implantação, 
realizou-se ressecção subperióstea com recurso a broca 
diamantada. Sempre que a via endoscópica não permitiu 

um controlo completo da neoplasia foram associadas 
abordagens externas. 

Estadiamento: O estadiamento dos PIN foi realizado 
utilizando critérios clínicos, radiológicos e histológicos de 
acordo com a classificação de Krouse (tabela 1).14

Análise Estatística: A normalidade da distribuição 
das variáveis foi avaliada com o teste de Kolmogorov-
Smirnov. As variáveis contínuas com distribuição normal 
foram expressas através de média e desvio padrão e 
as restantes por mediana e amplitude interquartil. As 
variáveis categóricas foram descritas por frequência e 
percentagem. Os doentes foram categorizados de acordo 
com a presença ou ausência de recidiva. Utilizaram-se o 
teste de Qui quadrado e teste exato de Fisher para avaliar 
a associação estatística entre as variáveis categóricas 
e a presença de recidiva. As variáveis contínuas foram 
avaliadas com o teste t de amostras independentes ou 
teste de Mann-Whintey U de acordo com a normalidade 
da distribuição. Foi realizada análise de regressão logística 
multivariada  para determinar variáveis independentes 
associadas a recidiva e a sua importância relativa. A 
análise estatística foi realizada com o programa Statistical 
Package for the Social Sciences® (SPSS, versão 24.0 for 
MacOS). O nível de significância estatística adotado foi 
de p < 0.05. 

RESULTADOS
Dados Demográficos: Este estudo incluiu 22 doentes 
submetidos a cirurgia primária por PIN, 14 dos quais 
do sexo masculino (63.6%), com um ratio masculino/
feminino de 1,8:1.  A idade média à apresentação foi de 
58.2 ± 11.9 anos (mín.: 32, máx.: 79). O período de follow-
up variou entre 12 e 144 meses, com tempo mediano 
de 36 ± 39 meses. A taxa de recidiva foi de 31.8% (n=7). 
Não se verificou influência estatisticamente significativa 
do género (p=0.667) ou idade (p=0.443) na recidiva. As 
características clinicas e a sua relação com a recidiva 
estão representadas na Tabela 2.

TABELA 1
Estadiamento de Krouse para papilomas invertidos nasossinusais

Estadiamento de Krouse

Estadio I
Tumor totalmente confinado à cavidade nasal, sem extensão aos seios perinasais. O tumor pode localizar-se 
numa parede ou região da cavidade nasal, mas não pode haver extensão sinusal ou extra-nasal. Não existe 
malignidade associada.

Estadio II Tumor envolve o complexo osteomeatal, seios etmoidais e/ou a parede medial do seio maxilar, com ou sem 
envolvimento da cavidade nasal. Não existe malignidade associada.

Estadio III
Tumor envolve as paredes lateral, inferior, superior, anterior ou posterior do seio maxilar, o seio esfenoidal e/
ou o seio frontal, com ou sem envolvimento da parede medial do seio maxilar, seios etmoidais ou cavidade 
nasal. Não existe malignidade associada.

Estadio IV Todos os tumores com extensão extranasal/extrasinusal a envolver estruturas contíguas ou adjacentes, como a 
órbita, compartimento intracraniano ou o espaço pterigomaxilar. Todos os tumores associados a malignidade.
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Fatores de Risco: O grupo de doentes fumadores (38.4%) 
apresentou taxa de recidiva superior comparativamente 
aos não fumadores, mas sem diferença estatisticamente 
significativa (50% vs. 21.4%, p=0.343). A exposição 
ocupacional a poeira inorgânica (madeira, têxtil e 
metalúrgica) foi identificada em 5 doentes (22.7%). Não 
se verificaram diferenças estatisticamente significativas 
na frequência de recidiva de acordo com a exposição 
ocupacional (37.5% vs. 28.6%, p=0.919).

Apresentação Clínica: O sintoma de apresentação mais 
frequente foi a obstrução nasal unilateral, presente 
em 86.4% dos doentes, seguido de epistáxis (18.2%). A 
mediana do tempo de evolução da sintomatologia foi de 
6±8 meses (mín.: 1 , máx.: 36). Todos os doentes realizaram 
tomografia computorizada (TC) de seios perinasais e 18% 
estudo concomitante com ressonância magnética (RMN). 
Os seios perinasais mais frequentemente afetados 
foram os seios etmoidal e maxilar, em 81.8% e 54.5% 
respetivamente. Em 6 doentes houve extensão do PIN 
ao seio frontal, verificando-se nestes casos uma taxa de 
recidiva superior (66.7% vs. 18.7%, p = 0.05). 

Estadiamento: Segundo o estadiamento de Krouse, 
2 doentes (9.1%) foram classificados no estadio I, 12 
doentes (54.4%) no estadio II e 8 doentes (36.4%) no 
estadio III. Não se verificaram casos no estadio IV. Dos 
8 doentes no estadio III, 6 apresentavam envolvimento 
do seio frontal, num caso verificou-se extensão à parede 
posterior do seio maxilar e num caso ao seio esfenoidal. 
Os tumores em estadio avançado apresentaram taxa de 
recidiva superior comparativamente aos PIN em estadio 
precoce (62.5% vs. 21.4%, p=0.05).

Biópsia Pré-operatória: A biópsia pré-operatória foi 
realizada em 15 doentes (65.2%) e os resultados estão 
descritos na tabela 3. Verificaram-se 13.4% de resultados 
falsos-negativos. Não houve diferenças na taxa de 
recidiva entre os pacientes com e sem diagnóstico pré-
operatório de PIN (33.3% vs. 28.6%, p=0.612). 

Abordagem Cirúrgica e Análise Histopatológica: Em 
21 doentes a abordagem foi endoscópica (95.5%) e um 
doente foi submetido a abordagem combinada (4.5%) 
com antrostomia maxilar anterior. Todos os doentes 
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TABELA 2
Características clínicas dos pacientes com PIN e análise de acordo com a presença de recidiva

Total
(n = 22)

Sem Recidiva
(N = 15)

Recidiva
(N = 7) Valor de P

Idade

58.23 ± 11.94 59.60 ± 11.49 55.29 ± 13.28 0.44

Género

   Masculino 14 (63.6) 10 (71.4) 4 (28.6)
0.67

   Feminino 8 (36.4) 5 (62.5) 3 (37.5)

Tabagismo

   Fumador 8 (36.4) 4 (50) 4 (50)
0.34

   Não Fumador 14 (63.6) 11 (78.6) 3 (21.4)

Exposição Ocupacional

   Sim 8 (18.2) 5 (62.5) 3 (37.5)
0.92

   Não 14 (63.6) 10 (71.4) 4 (28.6)

Estadiamento

   I 2 (9.1) 2 (66.7) 0 (0)

0.06   II 12 (54.5) 10 (83.3) 2 (16.7)

   III 8 (36.4) 3 (37.5) 5 (62.5)

   Precoce (I – II) 14 (63.6) 12 (85.7) 3 (21.4)
0.05

   Avançado (III-IV) 8 (36.4) 3 (37.5) 5 (62.5)

Extensão ao Seio Frontal

   Sim 6 (27.3) 2 (33.3) 4 (66.7)
0.05

   Não 16 (72.7) 13 (81.3) 3 (18.7)

Abordagem Cirúrgica

   CENS 21 (95.4) 14 (66.7) 7 (33.3)
1.000

   Combinada 1 (4.6) 1 (100) 0 (0)
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e idade não influenciaram a taxa de recidiva.13 No nosso 
estudo, o tabagismo esteve associado a maior taxa de 
recidiva (50% vs. 21.4%, p>0.05) mas não foi um fator 
preditor de recidiva.15 Um estudo que incluiu 54 doentes 
com PIN, reportou maior taxa de recidiva no grupo de 
fumadores (42.9% vs. 8.5%).13 Para além de ser um fator 
etiológico de carcinoma epidermoide (CEC), os autores 
sugerem que a inflamação e edema da mucosa induzidas 
pelo tabaco contribuem para exérese incompleta e 
maior taxa de recidiva.13 Tal como em estudos prévios, 
a exposição ocupacional não foi um fator preditivo de 
recidiva.12 
Os PIN, tal como outros tumores nasais, tendem 
a apresentar-se tardiamente com sintomatologia 
inespecífica.1 A obstrução nasal unilateral foi a principal 
manifestação clínica. Não ocorreu nenhum diagnóstico 
incidental imagiológico, apesar de descritos na literatura 
em 4 – 23% dos casos.2 Ao exame objetivo apresenta-se 
como neoformação unilateral, lobulada e de consistência 
firme, com superfície irregular e friável.1 Contudo, numa 
minoria dos casos a avaliação endoscópica apenas revela 
a presença de pólipos nasais, com diagnóstico presuntivo 
de polipose nasal (PN) inflamatória. A análise histológica 
de doentes submetidos a CENS por PN revela PIN em 1% 
dos casos.1 
Os objetivos do estudo imagiológico incluem a avaliação 
da extensão tumoral, do local de origem do PIN e de sinais 
suspeitos de comportamento maligno.1 Apesar de não 
existirem alterações patognomónicas, o PIN geralmente 
apresenta-se como uma massa unilateral com densidade 
de tecidos moles, geralmente centrada no meato médio e 
com extensão nasossinusal.2 A TC é um ótimo método de 
imagem para identificar as alterações ósseas subjacentes. 
Os PIN causam remodelação e reabsorção óssea com 
adelgaçamento ósseo. A presença de destruição óssea 
indica um comportamento mais agressivo.16 Por outro 
lado, áreas de hiperostose focal parecem indicar o local 

apresentaram diagnóstico definitivo de PIN. Verificou-
se displasia em dois casos (9%) e não se verificou 
transformação maligna. Não se verificou relação 
significativa entre alterações histológicas e recidiva 
(p=0.55).

Recidiva: O intervalo de tempo mediano entre a cirurgia 
e recidiva foi de 24 ± 15 meses (mín.: 11 , máx.: 72). A 
recidiva ocorreu nos primeiros 12 meses em 25% (n=2) 
e entre os 12 e os 24 meses em 37.5% (n=3). Apesar da 
maioria das recidivas ocorrerem nos primeiros dois anos 
de seguimento, com incidência cumulativa de 71.4%, 
registaram-se recidivas até 5 anos pós-operatoriamente 
(tabela 4).

Fatores Preditivos de Recidiva: Para avaliar os fatores 
preditivos de recidiva realizou-se análise de regressão 
logística multipla (método forward stepwise, likelihood 
ratio). Foram consideradas as seguintes variáveis: 
género, idade, hábitos tabágicos, estadiamento de 
Krouse (precoce vs. avançado), localização no seio frontal 
e abordagem cirúrgica primária. O modelo contendo o 
estadiamento de Krouse foi significativo [X2(1) = 5.451; p 
= 0.020, R2 Cox & Snell = 22%, R2 Nagelkerke = 31%). De 
acordo com esta análise, os PIN com estadio de Krouse 
avançado apresentaram um risco relativo de recidiva 10 
vezes superior (OR= 10, IC 95% 1.26 – 79.4, p=0.029). 
Não se identificaram outras variáveis independentes 
preditivas de recidiva. 

DISCUSSÃO
No período do estudo foram submetidos a cirurgia 
primária 22 doentes com PIN. As características 
demográficas da nossa amostra são semelhantes a 
estudos prévios, que descrevem predomínio do sexo 
masculino (ratio de 2-5:1) e pico de incidência entre a 5ª 
e 6ª décadas1,2. Tal como descrito na literatura, o género 

TABELA 3
Resultado histológico da biópsia pré-operatória

TABELA 4
Recidiva de PIN  

Patologia Número de casos (%)

Papiloma Invertido 12 (29)

Pólipos Inflamatórios 1 (43)

Papiloma Exofítico 1 (14)

Total 15 (100)

Recidiva Número de casos (%) % Cumulativa

0 – 1 A 2 (28.6) 28.6

1 – 2 A 3 (42.9) 71.5

2 – 3 A 1 (14.3) 85.8

3 – 5 A 1 (14.3) 100
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Na ressecção endoscópica dos PIN é fundamental a 
ressecção do local de implantação, geralmente recorrendo 
a broca diamantada para remover os remanescentes 
microscópicos da neoplasia. Deve ser enviado todo o 
material possível para análise histológica para excluir 
a presença de CEC. A maioria das recidivas ocorrem no 
local da lesão primária e devem-se a ressecção tumoral 
incompleta.6,10 Assim, alguns autores recomendam a 
realização de exame extemporâneo para a assegurar a 
exérese tumoral com margens livres.7 A via endoscópica 
tornou-se na abordagem cirúrgica de eleição dos PIN.6,7 
São vários os autores que comparam a eficácia destes 
tipos de abordagem e que corroboram a eficácia e 
reduzida morbilidade da CENS no tratamento dos PIN.9,20 
Busquets et al (2006) mostrou uma menor recidiva com 
CENS comparativamente às abordagens externas (12% 
vs 20%, p <0.001).9 Kim et al  numa metanálise recente 
reportou uma redução no risco de recidiva de 44% 
com abordagens endoscópicas comparativamente às 
externas.21 Na interpretação destes dados é importante 
ter em consideração que os PIN mais avançados, que 
tendencialmente apresentam maior recidiva, são 
geralmente abordados por via combinada/externa, o 
que pode influenciar a maior taxa de recidiva destas 
abordagens. Attlmayr et al, numa revisão sistemática 
que incluiu 1385 doentes reportou taxa de recidiva 
de 11.1% com abordagens endoscópicas, 12.0% com 
vias combinadas e 14.0% com abordagens externas, 
sem diferenças estatisticamente significativas entre os 
grupos.22 
No presente estudo, 95.5% dos doentes foram submetidos 
a exérese por cirurgia endoscópica nasossinusal, com 
taxa de recidiva global de 31.8%. A principal causa para 
a elevada taxa de recidiva relaciona-se com a resseção 
incompleta do tumor.6,8 No nosso estudo verificámos que 
as recidivas ocorreram na região do tumor primário, o que 
favorece a existência de doença residual.10 A avaliação 
imagiológica pré-operatória é fundamental para avaliar 
o ponto de implantação do PIN, a extensão do tumor, 
e planear a via de abordagem cirúrgica que permita 
a sua exérese com a menor morbilidade possível.18 O 
reduzido número de RMN neste estudo (18%) pode 
ter limitado a avaliação pré-operatória da extensão do 
tumor, principalmente daqueles com extensão ao seio 
frontal.18  Apesar dos avanços tecnológicos, os papilomas 
invertidos com envolvimento do seio frontal mantém-se 
um desafio terapêutico endoscópico devido aos limites 
anatómicos estreitos do recesso frontal e à proximidade 
a estruturas críticas.18 As abordagens endoscópicas de 
Draf IIb/III devem ser consideradas para assegurar a 
exposição adequada da lesão.8 Alguns autores mostram 
que a localização do PIN influencia o risco de recidiva.2 
No nosso estudo, houve uma tendência para maior 
recidiva nos PIN com extensão ao seio frontal (66.7% vs. 
18.7%; p=0.05). Outros autores encontraram resultados 
semelhantes  e associam o maior risco de recidiva (OR = 
2.522, p<0.01) a uma maior dificuldade técnica.23 Apesar 

de implantação do PIN, com valor preditivo positivo de 
89-95%.10 A obliteração parcial ou completa dos seios 
perinasais adjacentes induz a fenómenos inflamatórios 
secundários, que podem sobrestimar a extensão da 
doença.16 No nosso serviço o estudo das neoformações 
nasais é realizado por TC com contraste, reservando-se a 
RMN para casos com suspeita de complicação ou invasão 
de estruturas adjacentes.
Na RMN, os PIN apresentam iso- ou hipointensidade 
em sequências ponderadas T1 e hiperintensidade em 
sequências T2.16 O padrão “cerebriforme” característico, 
é evidente nas ponderações T2 e T1 após injeção de 
gadolíneo1, e ocorre em 80% dos casos.16 Este padrão 
relaciona-se com a invaginação encontrada na análise 
histológica e a sua perda pode estar associada à presença 
de carcinoma síncrono.16 Focos de necrose central são 
outro indicador de transformação maligna associada.16 
A RMN tem um valor preditivo positivo de 70-90% e 
negativo de 93-100% no diagnóstico de PIN.17 A RMN é 
útil na diferenciação do PIN de alterações inflamatórias 
secundárias. Em sequências T2 o fluido é hiperintenso 
e os tecidos inflamatórios apresentam realce periférico 
após administração de gadolíneo.17 Esta diferenciação é 
útil no planeamento cirúrgico, principalmente quando 
há envolvimento do seio frontal.18 As vias endoscópicas 
podem ser insuficientes para abordar PIN com localização 
lateral ou anterior no seio frontal.1 
A biópsia pré-operatória foi realizada após avaliação 
imagiológica para prevenir complicações intracranianas e 
hemorrágicas. Estão descritas na literatura taxas de falsos 
negativos na biópsia inicial até 17% devido a material 
insuficiente ou a biópsia de pólipos em detrimento do 
tumor, que podem coexistir.2 A ausência de diagnóstico 
pré-operatório de PIN não influenciou a taxa de recidiva 
(p=0,350). Muitos dos doentes sem biópsia apresentavam 
diagnostico presuntivo de PIN com base no estudo 
imagiológico, pelo que foram seguidos os princípios 
terapêuticos dos últimos. Tradicionalmente os PIN eram 
submetidos a abordagens conservadoras (polipectomia) 
com taxas de recidiva até 78%.1 As abordagens externas 
permitiram exposição ampla dos seios perinasais 
e remoção da neoplasia em bloco, com melhoria 
dos resultados cirúrgicos. As técnicas de rinotomia 
lateral ou midfacial degloving eram consideradas o 
goldstandard terapêutico. Contudo as abordagens 
externas associam-se a maior hemorragia, morbilidade 
e a alterações cosméticas. Em 1992 Waitz e Wigand 
descreveram o tratamento dos PIN com sucesso por via 
endoscópica. No seu estudo, obtiveram taxa de recidiva 
de 17% após CENS e 19% após abordagens externas.19 
A cirurgia endoscópica é uma técnica com menor 
morbilidade cirúrgica, sem incisões cutâneas externas 
e que permite maior preservação de mucosa. Com a 
maior experiência e evolução tecnológica, foi possível 
a ressecção endoscópica de tumores progressivamente 
mais extensos com taxas de recidiva semelhantes e/ou 
inferiores às observadas nas vias externas.1 
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de não ter existido associação significativa com a recidiva 
tumoral, este é um fator que deve ser considerado no 
planeamento cirúrgico.24 
As abordagens externas ou combinadas mantém 
indicação perante determinadas características. Na 
presença de hiperpneumatização do seio frontal e PIN 
com extensão à parede lateral, o retalho osteoplástico 
permite melhor controlo da doença. Se ocorrer 
extensão ou implantação do PIN às paredes lateral, 
inferior ou anterior do seio maxilar, pode ser necessário 
complementar a via endoscópica com antrostomia 
maxilar anterior.24 As abordagens externas também estão 
indicadas na presença de extensão extra-sinusal, quando 
existe neoplasia maligna associada ou na presença de 
estenose óssea do ducto frontonasal.9 
A classificação de Krouse é o método de estadiamento 
mais usado e tem por base o grau de extensão e a 
presença de neoplasia maligna concomitante.14 No 
presente estudo, a avaliação da distribuição dos doentes 
com recidiva pela classificação de Krouse evidenciou 
uma taxa de recidiva superior no grupo de doentes em 
estadio avançado (III-IV) comparativamente aos estadios 
precoces (I-II) (62.5% vs. 21.4%, p = 0.05). Este grupo de 
doentes apresentou um risco relativo de recidiva superior 
(OR 10, p=0.029). Outros autores reportaram resultados 
semelhantes.3,20 Uma metanálise evidenciou aumento 
significativo do risco de recidiva em 51% dos PIN em 
estadio III comparativamente ao estadio II (OR=1.51, 
1.09-2.09).25 Contudo, outros estudos não encontraram 
relação entre o estadio de Krouse e a recidiva.7 Esta 
variação pode ser explicada pela heterogeneidade dos 
tumores no estadio III de Krouse, que inclui tumores 
com diferente prognóstico.25 Neste estadio são incluídas 
neoplasias que envolvem a parede posterior do seio 
maxilar de mais fácil acesso comparativamente a 
tumores com extensão à parede lateral do seio frontal 
com maior dificuldade técnica.25 
Um estudo, avaliou o subgrupo de doentes em estadio 
III e obteve menor taxa de recidiva com abordagens 
externas (midfacial degloving 11.1%, rinotomia lateral 
25.0%) comparativamente às endoscópicas (33.3%).21 A 
CENS é considerada a abordagem de eleição para PIN 
em estádios precoces (I-II) e para casos selecionados 
no estadio III.21 A taxa de recidiva de 31.8% obtida no 
nosso estudo, também pode estar relacionada com o uso 
reduzido de abordagens endoscópicas extensas e/ou vias 
combinadas na abordagem inicial de PIN estadio III de 
Krouse. 
A avaliação anatomopatológica é essencial para 
estabelecer o diagnóstico definitivo e excluir alterações 
histológicas que podem variar desde atipia até CEC 
invasor. No nosso estudo verificámos taxa de displasia 
de 9% e não houve transformação maligna. Tal como 
documentado por outros autores, a presença de displasia 
não se associou a maior taxa de recidiva.3 Estão descritas 
taxas de transformação maligna entre 0% a 53%.1 O 
CEC síncrono ocorre em doentes sem história prévia de 

cirurgia e o CEC metácrono ocorre no local de um PIN 
benigno prévio.1 Uma revisão dos resultados histológicos 
descritos na literatura, reporta atipia em 1.1%, displasia 
em 1.9%, carcinoma in situ em 3.4%, CEC síncrono em 
7.1% e CEC metácrono em 3.6%.3 
O tempo de follow-up mínimo recomendado é de 3 a 5 
anos, mas alguns autores preconizam maior tempo de 
seguimento com base na presença de recidivas tardias e 
no risco de desenvolvimento de carcinoma metácrono.3 
Apesar da maioria das recidivas ter sido diagnosticada até 
aos 3 anos de follow-up (71.4%), verificaram-se até 5 anos 
após a intervenção cirúrgica. Um estudo que incluiu 578 
PIN, dividiu os doentes com base em tempo de follow-up 
inferior ou superior a 3 anos, e demonstrou que o grupo 
com maior tempo de seguimento apresentou maior 
taxa de recidiva (26,1% vs. 8,5%; p<0.05).23 Para além 
disso, os carcinomas metácronos ocorrem tardiamente 
com autores a descreverem o seu aparecimento 3 a 13 
anos após o tratamento primário3. Com base nestes 
pressupostos, na nossa opinião, o tempo de seguimento 
deve ser o mais prolongado possível e o exame 
endoscópico deve ser complementado por RMN sempre 
que existirem duvidas diagnósticas. Muitos autores 
avaliam os doentes a cada 3-4 meses no primeiro ano, a 
cada 4-6 meses no segundo ano e posteriormente a cada 
6 – 12 meses.2

Este estudo tem algumas limitações. Trata-se de um 
estudo retrospetivo, com um tamanho amostral reduzido, 
no qual foram incluídas abordagens cirúrgicas por vários 
cirurgiões com diferente experiência cirúrgica. 

CONCLUSÃO
O PIN é um tumor benigno com tratamento cirúrgico 
que apresenta elevada taxa de recidiva. O estadiamento 
de Krouse avançado relacionou-se com a recidiva. A 
abordagem cirúrgica deve ser escolhida de acordo com 
a localização e extensão do tumoral. Para tumores 
em estadios precoces (Krouse I e II) a abordagem 
endoscópica é o tratamento de eleição. Para tumores em 
estadios avançados (Krouse III e IV) deve ser ponderada 
a associação de uma abordagem externa, sempre que a 
localização da lesão não permita controlo endoscópico 
para exérese completa da neoplasia. Recomenda-se um 
follow-up prolongado, uma vez que as recidivas podem 
ser tardias e que existe risco de transformação maligna.
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