NASOANGIOFIBROMA JUVENIL: CONCORDANCIA
INTEROBSERVADORES NO ESTADIAMENTO POR
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Com o advento da tomografia computadorizada, a avaliagdo dos locais de acometimento e extensdo do
nasoangiofibroma juvenil tornou-se mais precisa, o que facilitou o correto estadiamento pré-operatério. O
objetivo deste trabalho é avaliar a concordancia interobservadores, por meio da analise por tomografia com-
putadorizada, de 15 casos de nasoangiofibroma juvenil em relagdo a extensao para locais relacionados com
altos indices de recidivas. Todos os pacientes eram do sexo masculino, com idade média de 15,8 anos. A analise
da concordéancia entre os observadores quanto a extensdao e envolvimento da fossa infratemporal, seios
esfendide e cavernoso e fossa craniana média foi excelente, em relagédo a fissura orbitaria superior foi boa e
em relacdo a base do processo pterigoide e fossa craniana anterior foi ruim. Concluiu-se que a andlise apre-
senta alta concordancia entre os observadores para os locais estabelecidos, com excegao da base do pro-
cesso pterigdide e da fossa craniana anterior.
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Juvenile nasopharyngeal angiofibroma: interobserver agreement in cancer staging using computed tomo-

The advent of computed tomography permitted a much more precise evaluation of tumor localization, thus
facilitating presurgical staging. The objective of this study was to evaluate the interobserver agreement on
the analysis of computed tomography scans of 15 patients with juvenile nasopharyngeal angiofibroma,
regarding assessment of tumor extension to sites of high recurrence rate. All patients were male and had a
mean age of 15.8 years. The results of the interobserver agreement analysis regarding tumor invasion and
extension to the infratemporal fossa, cavernous sinus, sphenoid sinus and medium cranial fossa were ex-
cellent. Identification of involvement of the superior orbital fissure was considered good. Interobserver agree-
ment regarding tumor extension to the base of pterigoid process and anterior cranial fossa was considered
poor. We concluded that there is a very good interobserver agreement on the evaluation of the established
localization of tumor invasion, except when evaluating the base of the pterigoid process and the anterior
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INTRODUCAO

O nasoangiofibroma juvenil (NAFJ)
¢ um tumor vascular histologicamente
benigno, com comportamento bioldgico
agressivo, que afeta jovens do sexo mas-
culino. Apresenta curso potencialmente
maligno, por causa do seu crescimento
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invasivo e extensdo para regides adjacen-
tes, estando associado a elevada morbi-
dade e ocasional mortalidade®?.

O NAFJ € uma neoplasia ndo-encap-
sulada, classicamente composta por rica
rede vascular de permeio a estroma fibro-
so®. O seu suprimento arterial provém
preferencialmente da artéria cardtida ex-
terna, principalmente da artéria maxilar
interna®. Origina-se na fossa pterigopa-
latina, na margem superior do forame es-
fenopalatino®®, e apresenta uma preva-
1éncia de 0,05% dos tumores de cabeca e
pescogo?,

A causa deste tumor permanece des-
conhecida, no entanto, acredita-se que
sofra influéncia hormonal, pelo fato de
apenas acometer individuos jovens do
sexo masculino®19,

A avaliagdo do NAFJ sempre foi um
desafio para os cirurgides. Até bem pou-

co tempo, existiam poucos métodos ca-
pazes de auxiliar a historia clinica e o
exame fisico. Restritos basicamente a
radiografia convencional e angiografia,
os cirurgides, muitas vezes, realizavam
tratamentos baseados em suposi¢des e
histdria natural deste tumor.

O advento de novos métodos de ima-
gem, sobretudo a tomografia computa-
dorizada (TC), possibilitou uma melhor
avaliag@o dos tecidos profundos do pes-
coco em relagdo ao reconhecimento da
extensdo tumoral, comegando uma nova
era no tratamento dessas lesdes, no que
diz respeito ao planejamento cirdrgico,
diminuic¢do das complicagdes e das reci-
divash12,

A avaliagdo correta pela TC € fator
primario na avaliagdo pré-operatoria dos
NAFIJs. Reconhecendo-se esta importan-
cia, este trabalho se propde analisar a
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concordancia interobservadores na defi-
nicdo de extensdes tumorais, relaciona-
das com altos indices de recidivas®.

Objetivo

Avaliar a concordéancia entre trés ob-
servadores, pela analise por TC, em rela-
¢do ao envolvimento de locais especifi-
cos da base do cranio pelo NAFJ, ou seja:
fossa infratemporal, fissura orbitaria su-
perior, seio esfenoidal, seio cavernoso,
base do processo pterigoide, fossa crania-
na anterior e fossa craniana média.

CASUISTICA E METODO

Foram revisados, retrospectivamente,
os filmes tomograficos de 15 pacientes
com NAFJ, confirmados histologicamen-
te pelo Servigo de Anatomia Patoldgica
do Hospital Heliopolis, num periodo de
11 anos (de janeiro de 1985 a maio de
1996). Todos os pacientes eram do sexo
masculino, com idade variando de 12 a
20 anos ¢ média de 15,8 anos.

Para a incluséo neste trabalho os pa-
cientes deveriam ser tratados no Servigo
de Cirurgia de Cabeca e Pesco¢o do Hos-
pital Helidpolis, apresentar confirmagéo
anatomopatoldgica, ndo ter recebido tra-
tamento prévio ou qualquer procedimen-
to intervencionista antes da realizacdo
das imagens tomograficas.

Foram excluidos deste trabalho os pa-
cientes que apresentavam tumores reci-
divados, exames realizados com técnica
inadequada, isto €, as imagens deveriam
conter os planos axiais e coronais apds a
administragdo do meio de contraste ioda-
do endovenoso.

Para se avaliar a concordéncia interob-
servadores no que se refere a invaséo dos
locais pré-definidos, todos os casos fo-
ram analisados separadamente por trés
radiologistas com experiéncia em tumo-
res de cabeca e pescoco, mediante ques-
tionario previamente estabelecido. Os
observadores respondiam a um questio-
nario direto, com respostas simples (sim
ou ndo), no qual constavam os locais pre-
viamente definidos.

Todas as imagens tomograficas foram
realizadas em aparelhos de terceira gera-
¢d0, com espessura de corte e incremen-
to de mesa de 3 € 5 mm. As imagens no
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plano coronal foram posicionadas per-
pendiculares a ldmina horizontal do et-
modide e no plano axial paralelas ao pa-
lato duro. Administrou-se cerca de 80 a
120 ml de contraste endovenoso previa-
mente as imagens axiais.

Para a avaliacdo da concordancia in-
terobservadores na leitura dos exames,
foi utilizado o indice kappa, com os res-
pectivos critérios de concordéncia.

RESULTADOS

Realizou-se analise conjunta dos trés
observadores (radiologistas) testando-se
a hipdtese nula de inexisténcia de con-
cordancia entre os avaliadores (kappa =
0) versus a hipdtese alternativa de exis-
téncia de concordéncia (kappa > 0). Para
tanto, estimou-se o coeficiente de corre-
lagdo de kappa, levando-se em conta as
avaliagdes dos trés radiologistas. Na Ta-
bela 1 sdo apresentados os resultados es-
timados, juntamente com o intervalo de
95% de confianga para o coeficiente de
correlag@o de kappa, o valor de p associa-
do ao teste e a classificacdo associada a
concordancia estimada.

Para a fossa infratemporal e seio esfe-
noidal, estimou-se o coeficiente de cor-
relagdo de kappa igual a 1,00, indicando
isto excelente concordéncia entre as ava-
liagdes para estes locais, com intervalo
de confianga de 95% variando de (0,71;
1,00), sendo este dado significativo.

Para a fissura orbitaria superior, esti-
mou-se o coeficiente de correlagdo de
kappa igual a 0,62, indicando isto boa
concordancia entre as avaliagdes para

este local, com intervalo de confianca de
95% variando de (0,33;0,91), sendo este
dado significativo.

Para o seio cavernoso e fossa crania-
na média, estimou-se o coeficiente de
correlagdo de kappa igual a 0,82 e 0,81,
respectivamente, indicando isto uma ex-
celente concordancia entre as avaliagdes
para estes locais, com intervalos de con-
fianca de 95% variando de (0,53;1,00)
para o seio cavernoso e (0,52;1,00) para
a fossa craniana média, sendo estes da-
dos significativos.

Para a base do processo pterigdide e
fossa craniana anterior, estimou-se o coe-
ficiente de correlagdo de kappa igual a
0,18 e 0,10, respectivamente, indicando
isto uma concordancia ruim entre as ava-
liagdes para estes locais, com interva-
los de confiangca de 95% variando de
(0,00;0,47) para a base do processo pte-
rigdide e (0,00;0,39) para a fossa crania-
na anterior.

DISCUSSAO

O NAF]J é neoplasia benigna rara, que
apresenta achados distintos e caracteris-
ticos. E um tumor que, caracteristicamen-
te, afeta pacientes do sexo masculino na
adolescéncia e apresenta localizagdo e
crescimento constante, sendo sua exten-
sdo bem reconhecida. A predilegdo por
crescimento através de linhas de menor
resisténcia, forames e fissuras naturais faz
com que este tumor seja previsivel em
suas extensdes?.

Desde a década de 70 o NAFJ tem sido
melhor estudado quanto ao seu tamanho

Tabela 1 indice de concordancia estimado pelo método kappa entre os trés observadores.
. Limites de 95% de e
Local Kappa estimado confianca Valor de p Classificagao
FIT 1,00 (0,71 1,00) < 0,0001 Excelente
SE 1,00 (0,71 1,00) < 0,0001 Excelente
FOS 0,62 (0,33;0,91) < 0,0001 Bom
SC 0,82 (0,53;1,00) < 0,0001 Excelente
FCM 0,81 (0,52;1,00) < 0,0001 Excelente
BPP 0,18 (0,00;0,47) 0,1178 Ruim
FCA 0,10 (0,00;0,39) 0,2512 Ruim

0Obs.. Os valores de p menores que 0,0001 correspondem a rejeigdo da hipotese nula no nivel de significancia de 5%.

Classificagcdo: excelente: kappa > 0,75; bom: kappa de 0,40 a 0,75; ruim: kappa < 0,40.

FIT, fossa infratemporal; SE, seio esfenoidal; FOS, fissura orbitaria superior; SC, seio cavernoso; FCM, fossa craniana
média; BPP, base do processo pterigdide; FCA, fossa craniana anterior.
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e extensdo, em virtude do emprego siste-
matico da TC, por sua capacidade de
avaliar detalhes dsseos da base do cra-
nio>19, A avalia¢do tomografica da ex-
tensdo tumoral deve ser baseada em um
profundo conhecimento anatémico do
pescogo e base do crénio, bem como de
completo entendimento das vias de ex-
tensdo tumoral.

Do ponto de origem na fossa pterigo-
palatina, adjacente a abertura do canal
pterigdide, o tumor pode estender-se la-
teralmente ocupando a fossa pterigopa-
latina, fossa infratemporal e fossa tempo-
ral. Deste ponto, progride superiormente
para a fissura orbitaria inferior. Quando
alcanga este local, erode parte da grande
asa do esfendide, condicionando alarga-
mento da fissura orbitaria superior, atin-
gindo a fossa craniana média e, finalmen-
te, o seio cavernoso. Posteriormente, o
tumor pode se estender através do canal
pterigdide, erodir a asa interna do proces-
so pterigdide, seguindo para o soalho do
seio esfenoide e se desenvolver dentro
deste ou crescer, inferiormente, para a fos-
sa interpterigoidea, bem como para o es-
paco parafaringeo, lateral ao hdmulo do
pterigdide. Se o tumor seguir a tuba au-
ditiva e chegar aos forames oval e re-
dondo, conseguira progredir para o seio
cavernoso. A extensdo inferior do tumor
pode atingir o forame lacero e a artéria

Figura 1. Tomografia computadori-
zada, corte axial com janela para
avaliagdo de partes moles ap6s a in-
fusdo endovenosa de contraste de-
monstrando massa na nasofaringe
a esquerda, alargando a fossa pte-
rigopalatina, deslocando anterior-
mente a parede posterior do antro
maxilar e invadindo a fossa infra-
temporal. Nota-se a diferenciagao
entre o tecido tumoral altamente
vascularizado e estruturas misculo-
gordurosas desta localizagao.

Figura 2. Tomografia computadori-
zada, corte coronal com janela para
avaliagao de partes moles apos a in-
fusdo endovenosa de contraste de-
monstrando massa na nasofaringe
a esquerda, invadindo o seio esfe-
noidal, alargando e ocupando a fis-
sura orbitaria superior, estenden-
do-se para a fossa infratemporal.
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cardtida interna. A extensdo superior, con-
dicionando invasdo da fossa craniana
anterior, através da lamina horizontal do
etmoide, raramente ocorre. Este tumor
cresce lentamente e prefere locais de
menor resisténcia, tornando pouco pro-
vavel esta via de extensdo®!315-17),

O indice de concordéncia interobser-
vadores na avaliacdo da extensdo tumo-
ral para a fossa infratemporal foi excelen-
te e uniforme. Isto se deve, muito prova-
velmente, a facilidade em se avaliar o
tecido tumoral, que se apresenta hiper-
vascularizado, facilmente diferenciado
dos tecidos musculo-gordurosos presen-
tes nesta topografia. Imagens tomografi-
cas nos planos coronais e, principalmen-
te, axiais apresentam boa visibilizagdo
desta invasdo, sendo fundamental a in-
fusdo endovenosa de meio de contraste.

O maior risco de recorréncia para o
envolvimento da fossa infratemporal esta
relacionado com a escolha de uma abor-
dagem anterior para a ressecg@o tumoral,
aumentando a possibilidade de ressec-
¢do incompleta. Outro fator descrito ¢ a
adesdo aos tecidos moles desta regido, o
que torna dificil a completa separagdo tu-
moral dos tecidos adjacentes (Figura 1).

O indice de concordancia interobser-
vadores na avaliagdo da invasdo da fissu-
ra orbitéaria superior foi bom. Este dado se
deve a diferenciagéo entre o tecido tumo-

ral, que aparece altamente vascularizado
e com altos indices de atenuagdo, compa-
rados com os baixos indices de atenua-
¢do do tecido gorduroso nesta localiza-
¢do. Outro fator a ser considerado ¢ que
qualquer alargamento da fissura orbita-
ria superior pode ser considerado como
positivo para o envolvimento®® (Figura
2). A possibilidade de comparagdo com o
lado contralateral torna a avaliagdo mais
precisa. As imagens nos planos axial e
coronal s@o necessarias para a correta
avaliagdo, bem como janela e nivel de
abertura de janela apropriados para a
avaliagdo de tecidos com densidade de
partes moles e nivel e abertura de janela
para a avaliag@o do tecido désseo.

O crescimento tumoral passando pela
fissura orbitaria superior € a rota mais
freqiiente de invasdo intracraniana®").
Som e Curtin referiram que se a fissura
orbitéria superior encontra-se alargada, a
extensdo intracraniana estd presente na
grande maioria dos casos®.

O indice de concordéncia interobser-
vadores na avaliacdo da extensdo tumo-
ral para o seio esfenoidal foi excelente e
uniforme para os trés observadores. Isto
se deve a facilidade em se diferenciar o
tecido tumoral, que apresenta densidade
de partes moles, do ar presente no interior
do seio (Figuras 2 e 4). Imagens tomogra-
ficas no plano coronal sdo mandatoérias,
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devido a melhor avaliacdo do envolvi-
mento do soalho do seio, avaliagdo esta
que pode ser dificil apenas em imagens
no plano axial®"".

Atingindo esta localizagdo de baixa
resisténcia, o tumor pode crescer sem opo-
si¢do, adquirindo grandes dimensdes.
Crescendo neste local, aumenta a possi-
bilidade de invasdo intracraniana.

O indice de concordéncia interobser-
vadores na avaliagdo da invasdo da base
do processo pterigdide foi ruim. O fator
que provavelmente explica este baixo in-
dice ¢ o contato tumoral com minima
erosdo Ossea, o que dificulta a analise,
levando a erros na interpretacdo. Para a
correta avaliagdo deste envolvimento, é
mandatoria a realizagdo de imagens com
nivel e abertura de janela proprios para a
avaliag@o dos tecidos 6sseos, bem como
realizacdo de cortes finos (Figura 3).

O valor deste envolvimento esta rela-
cionado a grande dificuldade em se res-
secar o tumor, que pode se apresentar
altamente ancorado no tecido ¢sseo. Es-
ta lesdo dificilmente € ressecavel em sua
totalidade, estando as recidivas associa-
das a tecido tumoral remanescente. Na
série descrita por Lloyd et al., 93% das
recorréncias ocorreram com este tipo de
extensdo?,

O indice de concordéncia interobser-
vadores na avaliagdo do seio cavernoso
foi excelente. Isto se deve a possibilida-
de em se comparar 0s seios cavernosos,

que devem ser simétricos. Qualquer assi-
metria, associada a continuidade com o
tumor, pode ser considerada como envol-
vimento (Figura 4). A TC com infuséo
endovenosa de meio de contraste iodado
¢ mandatdria para a correta avaliagdo
desta localizagdo.

O valor desse envolvimento esta rela-
cionado a mudanga no tratamento desses
pacientes. Esta localizagdo esté relacio-
nada a grande risco cirurgico, pois qual-
quer abordagem do seio cavernoso colo-
ca em risco as estruturas nervosas que o
atravessam (II1, IV, primeiro ramo do V e
VI pares cranianos), os quais, se lesados,
levam a oftalmoplegia e reducéo da acui-
dade visual®*??,

O indice de concordéncia interobser-
vadores na avaliacdo da invasdo da fos-
sa craniana anterior foi ruim.

A erosdo dssea do soalho da fossa
craniana anterior é bem reconhecida em
imagens no plano coronal com abertura
e nivel de janela apropriados para a ava-
liagdo dssea, porém uma minima invaséo
pode levar a uma dificuldade na avalia-
¢80. A TC com infusdo endovenosa de
meio de contraste iodado é mandatoria
para a correta avaliag@o desta localizagéo,
assim como a realizagdo de imagens no
plano coronal, que é o plano de eleicao
para o envolvimento de estruturas intra-
cranianas e imagens utilizando-se aber-
tura e nivel de janela proprios para a ava-
liagdo ossea.

Para a ressec¢do, uma abordagem cra-
nio-facial deve ser realizada, sendo mui-
tas vezes necessaria uma agdo combina-
da entre os cirurgides de cabeca e pesco-
¢o e os neurocirurgides®,

O indice de concordancia interobser-
vadores na avaliacdo da invasdo da fos-
sa craniana média foi excelente. Isto se
deve a possibilidade de avaliacdo de ero-
sdo ossea da base do crénio, alargamen-
tos foraminais e a diferenga de atenuagéo
do tecido cerebral e do tumor, que se
apresenta hipervascularizado (Figura 5).
A TC com infusdo endovenosa de meio
de contraste iodado ¢ mandatéria para a
correta avaliagdo desta localizagdo, bem
como a realizagdo de imagens no plano
coronal @29,

O valor deste envolvimento esta rela-
cionado a mudanca na abordagem cirur-
gica, porque a via de acesso deve ser
combinada. O aumento do indice de re-
cidivas tumorais esta fortemente relacio-
nado com a invasdo intracraniana, sobre-
tudo da fossa craniana média, que ¢ a
localizagdo intracraniana mais freqiien-
te. Extenséo intracraniana ocorre de 5%
a 20% dos casos e primariamente envol-
ve a fossa craniana média®>!9,

Nio existem trabalhos, na literatura,
que avaliem a concordéncia entre obser-
vadores na analise de locais de acometi-
mento e extensdo do NAFJ. O que se
apresenta sdo estadiamentos feitos por
um ou mais radiologistas.

Figura 3. Tomografia computa-
dorizada, corte coronal com ja-
nela para avaliacdo ossea de-
monstrando erosdo da base do
processo pterigoide a direita.
Nota-se a base do processo
pterigdide preservada a es-
querda.

Figura 4. Tomografia computa-
dorizada, corte axial com janela
para avaliacdo de partes moles
apos a infusdo endovenosa de
contraste demonstrando alarga-
mento do seio cavernoso a es-
querda. Nota-se o seio caverno-
so normal a direita. Existe ocupa-
¢do por tecido tumoral do seio
esfenoidal e células etmoidais.
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Figura 5. Tomografia computadorizada, corte
coronal com janela para avaliacdo de partes
moles apds a infusdo endovenosa de contras-
te demonstrando massa na nasofaringe a direi-
ta, estendendo-se para a fossa infratemporal,
erodindo a base do processo pterigdide, inva-
dindo o seio esfenoidal, alargando o seio ca-
vernoso, estendendo-se para a fossa craniana
média.

A andlise da concordancia entre ob-
servadores é importante, na medida em
que o estadiamento pré-operatério do
NAF]J é tomografico, sendo fundamental
a correta descrig@o dos locais de acome-
timento para um planejamento cirtrgico
seguro.

Observa-se uma concordancia que,
em média, é boa para todos os locais, em-
bora os indices de concordincia para a
base do processo pterigoide e fossa cra-
niana anterior apresentem-se baixos.

Radiol Bras 2001;34(4):207-211
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CONCLUSOES

A avaliacdo interobservadores ¢ exce-
lente e uniforme para a fossa infratempo-
ral e seio esfendide.

Existe, em média, boa concordancia
entre os observadores para a avaliagdo da
fissura orbitéria superior, seio cavernoso
e fossa craniana média.

Existe, em média, baixa concordancia
entre os observadores para a avaliagdo da
erosdo da base do processo pterigdide e
invasdo da fossa craniana anterior.
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