


GNÓSTlCO
rognóstico varia com o tipo histológico, a extensão da

são e a modalidade terapêutica eleita. Sobrevida de até 70%
e ser observada após tratamento radioterápico exclusivo
CEC iniciais.

Lesões com invasão de fossa pterigopalatina (T3, T4) apre-
tam sobrevida média de 50% após tratamento combinado

cirurgia e radioterapia.
Fatores anatômicos que pioram o prognóstico são: exten-

- para fossa infratemporal e base de crânio, invasão de fossa
.gopalatina, metástases cervicais e invasão intraconal.

ÜElAS E QUALIDADE DE VIDA
eqüelas são mínimas para ás ressecções de lesões ini-

- . Ressecções maiores incluem como seqüelas: fístulas
sopalatinas, anosmia, diplopia, diminuição da acuidade
ual, paralisias faciais, amaurose, depressão facial, fístula
uórica.
A reabilitação dessas seqüelas são extremamente importantes

a ressocialização dos pacientes. Próteses orais são a maneira
.- simples de corrigir as fístulas oronasais de pequenas a

eradas. Reabilitação protética também pode melhorar o
cto após extração orbitária e de depressões faciais.

Outras seqüelas são relacionadas ao tratamento radioterápico
luem: mucosite e disfunção de músculos palatinos, que

em gerar um grau de alteração deglutória que necessite
ilitação com equipe fonoaudiológica.
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plasias das glândulas salivares são incomuns, porém sua
zíabilidade de tipos histológicos e quadros clínicos as tor-

um capítulo interessante da medicina'.
A glândulas salivares são divididas em dois grupos: glân-

salivares maiores e glândulas salivares menores.
Pertencem ao grupo das glândulas salivares maiores os pares

~ glândulas parótidas, submandibulares e sublinguais.
_-\5 glândulas salivares menores são compostas por 600 a

pequenas glândulas submucosas distribuídas por todo o
- aerodigestivo alto, principalmente na cavidade oral', Pode-
sentir essas glândulas ao morder delicadamente o lábio inferior,
';e cada um dos pequenos nódulos ali presentes representa-=~pequena glândula salivar.
.:)ualquer uma das glândulas salivares pode ser sede de tumores

- ~~ios ou sítio de metástases.
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Figura 290.37 - Tumores em glândulas salivares

EPIDEMlOlOGIA
As neoplasias de glândulas salivares correspondem a 3% de to-
dos os tumores, com uma incidência de 2,0 por 100.000 habitan-
tes nos EUA, apresentando um leve predomínio n o sexo feminino'",

Curiosamente, a distribuição dos tumores e seus tipos histo-
lógicos estão ligados ao tamanho da glândula salivar. A parótida,
maior glândula salivar, é sede de 80% dos tumores das glându-
las salivares, 10 a 20% dos tumores se originam nas glândulas
submandibulares e o restante ocorre nas glândulas sublinguais
ou nas glândulas salivares menores. Porém, dentre os tumores
originados nas parótidas, 80% são benignos, nas submandibulares
40 a 60% são benignos, enquanto nas sublinguais e glândulas
salivares menores o índice de benignidade é de apenas 18 a 30%'·2.

A Figura 290.37 apresenta um resumo geral de tumores
em glândulas salivares.

978-85-7241-781-5

ETlOlOGIA
Há poucas evidências de agentes etiológicos dos tumores em
glândulas salivares. Raros são os pacientes que referem ante-
cedentes de doenças nas glândulas, assim como sialoadenites
(inflamação das glândulas salivares), sialolitíases (cálculos sali-
vares) ou traumas'.

Tratamentos prévios com baixas doses de radioterapia podem
induzir o aparecimento tardio de neoplasias nas glândulas sali-
vares, Na maioria dos pacientes que apresentaram essa relação,
a radioterapia foi utilizada para tratar condições benignas '.

Em experimentos com ratos, o vírus do polioma causa tumo-
res em glândulas salivares e em mamas, porém não há relação
estabelecida nos humanos.

A malignidade na parótida está associada a câncer de pele,
mama, tireóide e cólon",

QUADRO CllNICO
O paciente geralmente se apresenta com nódulo indolor em
uma das glândulas salivares. Normalmente, o nódulo aparece
na parótida ou na glândula submandibular.

Tumores de glândulas salivares menores ou da glândula
sublingual, na maioria das vezes, se mostram como um nódu-
lo intra-oral ou sublingual, podendo apresentar ulceração central
devido à malignidade. Tumores de glândulas salivares meno-
res localizados na faringe, ou tumores do lobo profundo da
parótida, podem aparecer como uma massa no espaço parafaríngeo
causando assirnetria da faringe ao exame físico.

Crescimento rápido da lesão, endurecimento à palpação, limites
imprecisos, paralisia do nervo facial, invasão de pele ou pre-
sença de linfadenomegalias cervicais sugerem processo neoplásico
maligno. Dor na lesão de glândula salivar chama a atenção para
processo inflamatório ou neoplasia maligna avançada.
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Diagnóstico Clínico
Na história clínica prevalecem os dados de tempo de evolu-
ção, dor e fatores associados. No exame físico, a palpação da
lesão e de possíveis linfadenomegalias cervicais é fundamen-
tal. Do ponto de vista oncológico, a cavidade oral deve ser
examinada visualmente e por meio de palpação com o uso de
luvas; o exame usando apenas os tradicionais abaixadores de
língua não é suficiente. Pode ser necessária apalpação bimanual
para determinar a extensão de alguns tumores, em que uma
mão palpa a região intra-oral enquanto a outra palpa a região
da face ou a região submandibular.
É comum, em uma boa palpação cervical, encontrar outros

nódulos no pescoço, principalmente na tireóide de mulheres.
Esses nódulos encontrados ocasionalmente podem ser incluídos
na investigação clínica.

Como as glândulas salivares podem ser sede de linfomas
ou metástases de outros órgãos, um exame clínico geral deve
ser associado.

Diagnóstico Diferencial
Cistos e rânulas são lesões obstrutivas não neoplásicas das
glândulas salivares, tratados com excisão cirúrgica ou marsu-
pialização.

Cálculos salivares também podem mimetizar tumores, porém
são facilmente identificáveis à ultra-sonografia bem realizada.

Sialoadenites crônicas, principalmente das glândulas
submandibulares, geram endurecimento da glândula e aderências
inflamatórias periglandulares. Ocasionalmente, o diagnósti-
co diferencial entre uma sialoadenite crônica e uma lesão tumoral
só consegue ser estabelecido após a excisão da glândula.

Tuberculose na parótida é rara, mas também pode mimetizar
um tumor. Pode estar presente no tecido glandular ou em
linfonodos parotídeos. Normalmente requer ressecção com
pesquisa do bacilo de Koch para determinar o diagnóstico e
futuro tratamento com tuberculostáticos.

EXAMES COMPlEMENTARES
Sem dúvida, o exame complementar mais útil na avaliação
das neoplasias de glândulas salivares é a ultra-sonografia. Um
ultra-sonografista dedicado e experiente pode dizer o tama-
nho, localização, relação com estruturas nervosas, presença
de linfonodos metastáticos e até mesmo prognosticar o pro-
vável tipo histológico de algumas das neoplasias benignas de
glândulas salivares.

Tomografia computadorizada ou mais raramente ressonância
nuclear magnética devem ser usadas apenas para estudo do
espaço parafaríngeo, de neoplasias avançadas com invasão de
estruturas vizinhas ou de lesões que não ficaram adequada-
mente caracterizadas à ultra-sonografia. '

Radiografia ou tomografia de tórax são solicitadas para os
pacientes com neoplasias de alto grau de malignidade no pré-
operatório e no seguimento anual, devido a risco de metástases".

A punção aspirativa com agulha fina (PAAF), com coleta
de células para estudo histológico pré-operatório, tornou-se
popular nos últimos trinta anos'. Nas mãos de um bom
"puncionador" e um bom citologista esse exame tem alta
sensibilidade e especificidade. A PAAF é extremamente útil
nos pacientes com suspeita de lesão maligna, quando se pode
então fazer um planejamento cirúrgico previamente e alertar
o paciente sobre suas seqüelas.

O exame anatomopatológico transoperatório, incluindo cortes
com congelação, também pode ser útil na determinação de
malignidade, fazendo com que se amplie a cirurgia. Esse exame

pode ser usado também para determinar margens c' ,
livres de neoplasia nos tumores maiores'.

Biópsia incisional deve ser contra-indicada nos
glândulas salivares, sendo aceita apenas em tumores .?
e invasivos para definir a extensão da cirurgia':',

A sialografia é pouco usada por ser um exame d
para o paciente. Sua indicação fica restrita a alguns
sialoectasias, cálculos e parotidites crônicas.

Exames clínicos laboratoriais são de pouca utilidade
investigação de neoplasias glândulas salivares. Amilase
hemograma infeccioso sugerem processo inflamar'
obstrutivo na glândula e leucócitos atípicos podem sugerir

TRATAMENTO
O tratamento das neoplasias de glândulas salivares é
temente cirúrgico. Há poucas exceções para essa re
o linfoma em que a cirurgia é apenas diagnóstica e mez; •.•••••...••~"
de tumores avançados irressecáveis.

Nos tumores de glândulas salivares menores e da sue
deve ser realizada a ressecção de toda a glândula
incluindo margens livres de mucosa. O tamanho .•
gem livre vai depender do tamanho da lesão, inv
estruturas adjacentes e estadiamento clínico. É nec
especial cuidado em ressecções de mucos a na cavi
no assoalho da boca junto aos duetos da glândula 5:_==•..
dibular (dueto de Wharton) e na mucosa jugal junto

. parotídeo (dueto de Stensen). Ligadura desses du-
plicará em sialoadenite obstrutiva.

Os tumores das glândulas submandibulares são
excisão cirúrgica completa da glândula salivar, norm.!:!:==:2!I
incluindo todo o conteúdo do triângulo submandib '
posto ainda por linfonodos periglandulares, gordura e
ria e veia faciais. Na ressecção dessa glândula deve-se
o cuidado para localizar e preservar o ramo do n
marginal da mandíbula, o nervo hipoglosso e o nervo

Para o tratamento cirúrgico dos tumores benigno -=-.
dula parótida há ainda algumas controvérsias '. A
composta por dois lobos, divididos pelo nervo fa .
ramos. O lobo superficial, localizado externamente
facial, e o lobo profundo, localizado internamente ao-
cial, podendo atingir o espaço parafaríngeo por trás .;;
ascendente da mandíbula. Como o lobo superficial -_--, .••""
mais de 80% da parótida, a maioria dos tumores se 2_==:::1111<:

nele. A cirurgia mínima preconizada e amplamente ac::;::.::::::a
tratamento dos tumores de lobo superficial é a paroti.d=::::C=..1ii
superficial". Apenas cirurgiões de cabeça e pescoço ;:::;;o..~•••••.

mente experientes em cirurgias de glândulas salis
autorizados a realizar nodulectomias em alguns
nignos selecionados da parótida, pois embora a nod::
apresente um melhor resultado estético pós-operatório,
aumenta o risco de lesão do nervo facial e de recidiva
nos casos de adenoma pleomórfico",

Os tumores malignos da parótida devem ser trarazes __
parotidectomia total, preservando-se o nervo facial, as.:;;:x:===-=
linfadenectomia conforme o tipo histológico. Se
vasão do nervo facial, este deve ser ressecado anç
com avaliação das margens pelo patologista no
transoperatório. Pode ser realizado enxerto do n
no mesmo tempo cirúrgico. Nos casos em que não -
bilidade de reconstrução do nervo facial deve ser rez, _
tarsorrafia no momento da parotidectomia para es -"'-
de córnea futuramente.

As principais seqüelas e complicações pós-operax-cz
as paralisias temporárias ou definitivas do nervo t'2..-
ração da sensibilidade na orelha e região pré-auricuc.



rente de secção do nervo auricular magno e a síndrome de
-=rey.A síndrome de Frey consiste numa sudorese na área pré-
auricular durante a alimentação devido à regeneração anor-

ai das fibras nervosas auriculotemporais das glândulas
doríparas da pele''.
A radioterapia complementar deverá ser indicada em ca-

- s de tumores de alto grau de malignidade, casos de margens
cirúrgicas insuficientes ou alguns casos de Iinfornas". Nos
acientes com doença avançada e histologia de alto grau o

tamento radioterápico complementar tem efeito positivo na
- brevida", Radioterapia exclusiva pode ser indicada em tra-
tamentos paliativos".

Há poucos protocolos quimioterápicos para tumores de
glândulas salivares, sendo reservados para tratamento' pa-
.ativo de tumores avançados ou de alguns tumores metas-
íticos". Exceção é o tratamento do linfoma, nos quais a
uimioterapia é eficaz".

POS HISTOlÓGICOS DOS
MORES DE GLANDULAS SALIVARES
tumor mais comum das glândulas salivares é o adenoma

leomórfico (tumor misto benigno) perfazendo 50 a 80% dos
os, seguido do tumor de Warthin (cistoadenoma papilífero
omatoso).
Histologicamente, o adenoma pleomórfico apresenta uma

.stura de elementos mucóides, epiteliais e mesenquimatosos,
ndendo a ter múltiplas projeções, que são responsáveis por

~O a 50% de recidiva após enucleação simples. Quando a
ssecção é completa, com margens livres amplas, caso das

arotidectomias superficiais, o índice de cura é de 95 a 99%3.
,\ cura de um adenoma pleomórfico recidivado é extrema-

ente difícil, uma vez que a tendência de recidiva é ser
ultifocal. Em cerca de 20 anos de evolução pode haver

transformação maligna do adenoma pleomórfico para um
carcinoma ex-adenoma pleomórfico.

O tumor de Warthin pode ser multifocal em 12% dos casos
bilateral em 10%. Praticamente não existe recidiva após excisão

cirúrgica completa.
Lesões linfoepiteliais benignas na parótida são normalmente

. Slida-cfsticas, únicas e seu tratamento é a ressecção cirúrgi-
completa. Em pacientes com o vírus da imunodeficiência

quirida'(Alfiâ, acquired immunodeficiency syndrome), lesões
oepiteliais podem ser múltiplas, sendo necessário trata-

ento com anti-retrovirais '.
Outros tumores benignos, como o adenoma monomórfico,

cocitoma, cistoadenoma papilífero oncocítico, mioepitelioma,
ialoadenoma papilífero, papiloma invertido de dueto, heman-

gioma, linfangioma ou lipoma são raros, sendo tratados com
excisão cirúrgica.

Dos tumores malignos os mais comuns são o carcinoma mu-
::oepidermóide, carcinoma adenóide cístico, o carcinoma de
•élulas acinares e o carcinoma ex-adenoma pleomórfico.

O carcinoma mucoepidermóide é a malignidade mais co-
um, apresentando três graus histológicos correspondentes à

-:roporção crescente de componentes epidermóides e diferen-
:iação celular diminuída. Sobrevida média de 50% em 10 anos.

O carcinoma ex-ad'en(;ma pleomórfico, ou tumor misto
znaligno, pode ser de grau baixo ou elevado. Exige tratamento
-,gressivo, incluindo linfadenectomia e radioterapia comple-

entar. À sobrevida média é de 30% em 10 anos.
O carcinoma de células acinares necessita cirurgia radical

o linfadenectomia, uma vez que 30% dos pacientes apresen-
":11 metástases ganglionares. Normalmente é de baixo grau,
. -.egando a 70% de sobrevida em dez anos. Raramente apre-
: lta metástases a distância.
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Figura 290.38 - Dermoparotidectomia total com linfadenectomia
cervical e preservação do nervo facial devido a carcinoma adenóide
cístico, em criança de 9 anos

o carcinoma adenóide cístico, chamado antigamente de
cilindroma, é o tumor maligno menos comum na parótida, porém
é o mais comum nas outras glândulas salivares menores. Apresenta
propensão a invadir nervos e desenvolver metástases a distân-
cia" (Fig. 290.38).

O adenocarcinoma apresenta infiltração nervosa precoce,
metástases ganglionares em 60% dos pacientes e metástases
pulmonares em 30%. No seguimento dos pacientes, recomen-
da-se exame de imagens para detecção de metástases pulmo-
nares e cintilografia óssea para avaliação de metástases ósseas.

O carcinoma epidermóide originário das glândulas saliva-
res é raro sendo confundido com metástases de outros órgãos;
tem prognóstico reservado.

Carcinoma anaplásico é raro e de muito mau prognóstico.
Exige parotidectomia total, linfadenectomia cervical e sacri-
fício do nervo facial e seus ramos.

A parótida é sede freqüente de linfomas, sendo necessária
também ressecção cirúrgica da lesão para fins diagnósticos.

PROGNÓSTICO
978-85-7241-781-5

O prognóstico depende de localização, tipo histológico, grau
de diferenciação e estádio clínico do tumor. Os tumores ma-
lignos de baixo grau de malignidade das glândulas salivares,
em estádios iniciais, são normalmente curáveis por ressecção
adequada como único tratamento. O índice preditivo de sobrevida
em dez anos gira em torno dos 74% no estádio I (inicial) e no
estádio IV (avançado) em torno dos 10%.

O prognóstico também é influenciado pela localização da lesão:
melhor na parótida que na glândula submandibular e menos fa-
vorável na glândula sublingual ou nas glândulas salivares menores'.
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