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wde ser observada apds tratamento radioterdpico exclusivo
= CEC iniciais.
Lesoes com invasdo de fossa pterigopalatina (T3, T4) apre-
mtam sobrevida média de 50% apds tratamento combinado
A cirurgia e radioterapia.
Fatores anatdmicos que pioram o prognéstico sdo: exten-
20 para fossa infratemporal e base de cranio, invasdo de fossa
srigopalatina, metastases cervicais e invasdo intraconal.

SQUELAS E QUALIDADE DE VIDA

s sequielas s3o minimas para as ressecc¢oes de lesdes ini-
is. Ressec¢des maiores incluem como seqiielas: fistulas
palatinas, anosmia, diplopia, diminui¢ao da acuidade
al, paralisias faciais, amaurose, depressdo facial, fistula
guorica.

A reabilitacdo dessas seqiielas sdo extremamente importantes
=ra a ressocializacdo dos pacientes. Proteses orais s3o a maneira
is simples de corrigir as fistulas oronasais de pequenas a
wderadas. Reabilitacdo protética também pode melhorar o
ioecto ap6s extracdo orbitdria e de depressoes faciais.
Outras seqiielas sao relacionadas ao tratamento radioterapico
sacluem: mucosite e disfungdo de musculos palatinos, que
dem gerar um grau de alteracdo deglutéria que necessite
=shilitacdo com equipe fonoaudiolégica.
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soplasias das glandulas salivares sdo incomuns, porém sua
abilidade de tipos histolégicos e quadros clinicos as tor-
2 um capitulo interessante da medicina'.
As glandulas salivares sao divididas em dois grupos: glan-
as salivares maiores e glandulas salivares menores.
Pertencem ao grupo das glandulas salivares maiores os pares
= zlandulas parétidas, submandibulares e sublinguais.
As glandulas salivares menores sdo compostas por 600 a
- 00 pequenas glandulas submucosas distribuidas por todo o
=20 aerodigestivo alto, principalmente na cavidade oral'. Pode-
«= sentir essas glandulas ao morder delicadamente o 14bio inferior,
=2z cada um dos pequenos nédulos ali presentes representa
—: pequena glandula salivar.
Jualquer uma das glandulas salivares pode ser sede de tumores
- -rios ou sitio de metdstases.
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Tumores em glandulas salivares
1

I
80% na pardtida

20% em glandulas
salivares menores

80% benigno 20% maligno

80% maligno 20% benigno

80% lobo superficial 20% lobo profundo

80% adenoma 20% outros
pleomérfico tumores

Figura 290.37 — Tumores em glandulas salivares

As neoplasias de glandulas salivares correspondem a 3% de to-
dos os tumores, com uma incidéncia de 2,0 por 100.000 habitan-
tesnos EUA, apresentando um leve predominio n o sexo feminino'.

Curiosamente, a distribui¢do dos tumores e seus tipos histo-
16gicos estao ligados ao tamanho da glandula salivar. A parétida,
maior glandula salivar, € sede de 80% dos tumores das glandu-
las salivares, 10 a 20% dos tumores se originam nas glandulas
submandibulares e o restante ocorre nas glandulas sublinguais
ou nas glandulas salivares menores. Porém, dentre os tumores
originados nas parétidas, 80% sio benignos, nas submandibulares
40 a 60% sdo benignos, enquanto nas sublinguais e glandulas
salivares menores o indice de benignidade € de apenas 18 a 30%">.

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

Ha poucas evidéncias de agentes etiolégicos dos tumores em
glandulas salivares. Raros sdo os pacientes que referem ante-
cedentes de doengas nas glandulas, assim como sialoadenites
(inflamacdo das glandulas salivares), sialolitiases (cdlculos sali-
vares) ou traumas'.

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

Em experimentos com ratos, o virus do polioma causa tumo-
res em glandulas salivares e em mamas, porém ndo ha relacéo
estabelecida nos humanos.

A malignidade na pardtida estd associada a cancer de pele,
mama, tiredide e célon’.

QUADRO CLINICO

O paciente geralmente se apresenta com ndédulo indolor em
uma das glandulas salivares. Normalmente, o n6dulo aparece
na parétida ou na glandula submandibular.

Tumores de glandulas salivares menores ou da glandula
sublingual, na maioria das vezes, se mostram como um nédu-
lo intra-oral ou sublingual, podendo apresentar ulcera¢io central
devido a malignidade. Tumores de glandulas salivares meno-
res localizados na faringe, ou tumores do lobo profundo da
parétida, podem aparecer como uma massa no espaco parafaringeo
causando assimetria da faringe ao exame fisico.

Crescimento rdpido da lesdo, endurecimento a palpacdo, limites
imprecisos, paralisia do nervo facial, invasdo de pele ou pre-
senca de linfadenomegalias cervicais sugerem processo neopldsico
maligno. Dor na lesdo de glandula salivar chama a aten¢do para
processo inflamatdrio ou neoplasia maligna avangada.
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Diagnaéstico Clinico

Na histdria clinica prevalecem os dados de tempo de evolu-
cdo, dor e fatores associados. No exame fisico, a palpacio da
lesdo e de possiveis linfadenomegalias cervicais € fundamen-
tal. Do ponto de vista oncoldgico, a cavidade oral deve ser
examinada visualmente e por meio de palpac@o com o uso de
luvas; o exame usando apenas os tradicionais abaixadores de
lingua ndo € suficiente. Pode ser necessaria a palpagdo bimanual
para determinar a extensfo de alguns tumores, em que uma
mio palpa a regido intra-oral enquanto a outra palpa a regido
da face ou a regido submandibular.

E comum, em uma boa palpagdo cervical, encontrar outros
nédulos no pescoco, principalmente na tiredide de mulheres.
Esses nédulos encontrados ocasionalmente podem ser incluidos
na investigacdo clinica.

Como as gliandulas salivares podem ser sede de linfomas
ou metastases de outros 6rgéos, um exame clinico geral deve
ser associado.

Diagnéstico Diferencial

Cistos e ranulas sdo lesdes obstrutivas ndo neoplasicas das
glandulas salivares, tratados com excisao cirtirgica ou marsu-
pializacdo.

Ciélculos salivares também podem mimetizar tumores, porém
sdo facilmente identificdveis & ultra-sonografia bem realizada.

Sialoadenites cronicas, principalmente das glandulas
submandibulares, geram endurecimento da glandula e aderéncias
inflamatorias periglandulares. Ocasionalmente, o diagnosti-
co diferencial entre uma sialoadenite cronica e uma lesdo tumoral
sO consegue ser estabelecido apds a excisdo da glandula.

Tuberculose na parétida € rara, mas também pode mimetizar
um tumor. Pode estar presente no tecido glandular ou em
linfonodos parotideos. Normalmente requer ressec¢io com
pesquisa do bacilo de Koch para determinar o diagndstico e
futuro tratamento com tuberculostaticos.

EXAMES COMPLEMENTARES

Sem divida, o exame complementar mais ttil na avaliacdo
das neoplasias de glandulas salivares € a ultra-sonografia. Um
ultra-sonografista dedicado e experiente pode dizer o tama-
nho, localiza¢fo, relagio com estruturas nervosas, presenca
de linfonodos metastéticos e até mesmo prognosticar o pro-
védvel tipo histolégico de algumas das neoplasias benignas de
glandulas salivares.

Tomografia computadorizada ou mais raramente ressonancia
nuclear magnética devem ser usadas apenas para estudo do
espaco parafaringeo, de neoplasias avangadas com invasdo de
estruturas vizinhas ou de lesdes que ndo ficaram adequada-
mente caracterizadas a ultra-sonografia.

Radiografia ou tomografia de térax sdo solicitadas para os
pacientes com neoplasias de alto grau de malignidade no pré-
operatério e no seguimento anual, devido a risco de metéstases®.

A puncdo aspirativa com agulha fina (PAAF), com coleta
de células para estudo histolégico pré-operatério, tornou-se
popular nos dltimos trinta anos'. Nas mdos de um bom
“puncionador” e um bom citologista esse exame tem alta
sensibilidade e especificidade. A PAAF ¢ extremamente util
nos pacientes com suspeita de lesdo maligna, quando se pode
entdo fazer um planejamento cirdrgico previamente e alertar
0 paciente sobre suas seqiielas.

O exame anatomopatoldgico transoperatdrio, incluindo cortes
com congelagcdo, também pode ser ttil na determinacio de
malignidade, fazendo com que se amplie a cirurgia. Esse exame

~ parotideo (ducto de Stensen). Ligadura desses ductas

pode ser usado também para determinar margens ciriz i
livres de neoplasia nos tumores maiores'.

Bidpsia incisional deve ser contra-indicada nos tum
glandulas salivares, sendo aceita apenas em tumores gramis
¢ invasivos para definir a extensdo da cirurgia'*. s

A sialografia € pouco usada por ser um exame do
para o paciente. Sua indicag#o fica restrita a alguns czs
sialoectasias, cdlculos e parotidites cronicas.

Exames clinicos laboratoriais sdo de pouca utilidads =
investigacdo de neoplasias glandulas salivares. Amilass =i
hemograma infeccioso sugerem processo inflamatérs
obstrutivo na glandula e leucdcitos atipicos podem sugerir i
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TRATAMENTO

O tratamento das neoplasias de glandulas salivares € em
temente cirdrgico. H4 poucas excegOes para essa regrz.
o linfoma em que a cirurgia € apenas diagnéstica e metzas
de tumores avangados irressecéveis.

Nos tumores de glandulas salivares menores e da sub!
deve ser realizada a resseccdo de toda a glandula
incluindo margens livres de mucosa. O tamanho dz =
gem livre vai depender do tamanho da lesdo, invasis o
estruturas adjacentes e estadiamento clinico. E necesi
especial cuidado em ressecgdes de mucosa na cavidac=
no assoalho da boca junto aos ductos da glandula su® 1
dibular (ducto de Wharton) e na mucosa jugal junto == &4

plicard em sialoadenite obstrutiva.

Os tumores das glandulas submandibulares sdo tra
excisdo cirtirgica completa da glandula salivar, norma =
incluindo todo o contetddo do tridngulo submandibulzs &
posto ainda por linfonodos periglandulares, gordurz = = &
ria e veia faciais. Na ressec¢do dessa glandula deve-s= &
o cuidado para localizar e preservar o ramo do nerva
marginal da mandibula, o nervo hipoglosso e o nerve '

Para o tratamento cirdrgico dos tumores benignos &=
dula par6tida hd ainda algumas controvérsias'. A par
composta por dois lobos, divididos pelo nervo faciz!
ramos. O lobo superficial, localizado externamente 2=
facial, e o lobo profundo, localizado internamente ao
cial, podendo atingir o espaco parafaringeo por trds o =
ascendente da mandibula. Como o lobo superficial cum
mais de 80% da pardtida, a maioria dos tumores se 2z
nele. A cirurgia minima preconizada e amplamente ac=is
tratamento dos tumores de lobo superficial € a parotidazium
superficial®. Apenas cirurgides de cabega e pescogo =zn .
mente experientes em cirurgias de gldndulas salivar=s ‘
autorizados a realizar nodulectomias em alguns tumaos=
nignos selecionados da parétida, pois embora a nodul=cums
apresente um melhor resultado estético pds-operatorio, eiz wum i
aumenta o risco de les@o do nervo facial e de recidiva sl
nos casos de adenoma pleomérfico.

Os tumores malignos da parétida devem ser tratac
parotidectomia total, preservando-se o nervo facial. asss
linfadenectomia conforme o tipo histolégico. Se ho
vasdo do nervo facial, este deve ser ressecado amplame
com avaliacdo das margens pelo patologista no ==
transoperatério. Pode ser realizado enxerto do nerws i
no mesmo tempo cirdrgico. Nos casos em que nZo =z mi
bilidade de reconstrucédo do nervo facial deve ser r=z i
tarsorrafia no momento da parotidectomia para evirz- ©
de cérnea futuramente.

As principais seqiielas e complica¢des pés-operz:ir
as paralisias tempordrias ou definitivas do nervo fz- -
racdo da sensibilidade na orelha e regido pré-auricu




rente de seccdo do nervo auricular magno e a sindrome de
Frey. A sindrome de Frey consiste numa sudorese na drea pré-
zuricular durante a alimentacdo devido a regeneragdo anor-
mal das fibras nervosas auriculotemporais das glandulas
sudoriparas da pele’.

A radioterapia complementar deverd ser indicada em ca-
sos de tumores de alto grau de malignidade, casos de margens
simirgicas insuficientes ou alguns casos de linfomas®. Nos
pacientes com doencga avangada e histologia de alto grau o
atamento radioterapico complementar tem efeito positivo na
sobrevida’. Radioterapia exclusiva pode ser indicada em tra-
tamentos paliativos®.
Ha poucos protocolos quimioterdpicos para tumores de
=landulas salivares, sendo reservados para tratamento pa-
Hativo de tumores avancados ou de alguns tumores metas-
icos®. Excecio € o tratamento do linfoma, nos quais a
Quimioterapia € eficaz’.

TIPOS HISTOLOGICOS DOS
TUMORES DE GLANDULAS SALIVARES

O tumor mais comum das glandulas salivares ¢ o adenoma
sleomorfico (tumor misto benigno) perfazendo 50 a 80% dos
£asos, seguido do tumor de Warthin (cistoadenoma papilifero
Sinfomatoso).

Histologicamente, o adenoma pleomérfico apresenta uma
istura de elementos mucéides, epiteliais e mesenquimatosos,
tendendo a ter multiplas projecdes, que sdo responsaveis por
30 a 50% de recidiva apds enucleagdo simples. Quando a
esseccdo € completa, com margens livres amplas, caso das
parotidectomias superficiais, o indice de cura € de 95 a 99%”.
A cura de um adenoma pleomérfico recidivado € extrema-
mente dificil, uma vez que a tendéncia de recidiva € ser
ultifocal. Em cerca de 20 anos de evolucdo pode haver
sformacdo maligna do adenoma pleomérfico para um
carcinoma ex-adenoma pleomorfico.

O tumor de Warthin pode ser multifocal em 12% dos casos
bilateral em 10%. Praticamente ndo existe recidiva apds excisdo

Lesdes linfoepiteliais benignas na parétida sao normalmente
olida-cisticas, Unicas e seu tratamento € a ressec¢do cirirgi-
:a completa. Em pacientes com o virus da imunodeficiéncia
2dquirida (AIDS, acquired immunodeficiency syndrome), lesdes
Jinfoepiteliais podem ser miltiplas, sendo necessdrio trata-

1ento com anti-retrovirais®.

Outros tumores benignos, como o adenoma monomérfico,
“ancocitoma, cistoadenoma papilifero oncocitico, mioepitelioma,
aloadenoma papilifero, papiloma invertido de ducto, heman-
=ioma, linfangioma ou lipoma sdo raros, sendo tratados com
=xcisdo cirdrgica.

Dos tumores malignos 0s mais comuns s2o o carcinoma mu-
coepiderméide, carcinoma adendide cistico, o carcinoma de
c€lulas acinares e o carcinoma ex-adenoma pleomorfico.

O carcinoma mucoepiderméide € a malignidade mais co-
mum, apresentando trés graus histolégicos correspondentes a
oroporcao crescente de componentes epiderméides e diferen-
ciacdo celular diminuida. Sobrevida média de 50% em 10 anos.

O carcinoma ex-adenoma pleomérfico, ou tumor misto
maligno, pode ser de grau baixo ou elevado. Exige tratamento
zgressivo, incluindo linfadenectomia e radioterapia comple-
mentar. A sobrevida média € de 30% em 10 anos.

O carcinoma de células acinares necessita cirurgia radical
- linfadenectomia, uma vez que 30% dos pacientes apresen-

-7 metdstases ganglionares. Normalmente € de baixo grau,

~egando a 70% de sobrevida em dez anos. Raramente apre-

1ta metdstases a distancia.
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Figura 290.38 - Dermoparotidectomia total com linfadenectomia
cervical e preservagdo do nervo facial devido a carcinoma adenéide
cistico, em crianga de 9 anos

O carcinoma adenodide cistico, chamado antigamente de
cilindroma, € o tumor maligno menos comum na parétida, porém
€ 0 mais comum nas outras glandulas salivares menores. Apresenta
propensao a invadir nervos e desenvolver metéstases a distdn-
cia® (Fig. 290.38).

O adenocarcinoma apresenta infiltracdo nervosa precoce,
metdstases ganglionares em 60% dos pacientes e metéstases
pulmonares em 30%. No seguimento dos pacientes, recomen-
da-se exame de imagens para detec¢do de metdstases pulmo-
nares e cintilografia ssea para avaliacdo de metistases Gsseas.

O carcinoma epiderméide originario das glandulas saliva-
res € raro sendo confundido com metdstases de outros 6rgaos;
tem progndstico reservado.

Carcinoma anapldasico € raro e de muito mau progndstico.
Exige parotidectomia total, linfadenectomia cervical e sacri-
ficio do nervo facial e seus ramos.

A parétida € sede freqiiente de linfomas, sendo necessaria
também ressec¢do cirtrgica da lesdo para fins diagndsticos.

978-85-7241-781-5

PROGNOSTICO

O prognéstico depende de localizagdo, tipo histolégico, grau
de diferenciagéo e estddio clinico do tumor. Os tumores ma-
lignos de baixo grau de malignidade das glandulas salivares,
em estadios iniciais, sdo normalmente curdveis por ressecgio
adequada como tinico tratamento. O indice preditivo de sobrevida
em dez anos gira em torno dos 74% no estadio I (inicial) e no
estddio IV (avangado) em torno dos 10%.

O prognéstico também € influenciado pela localizacdo da lesao:
melhor na parétida que na glandula submandibular e menos fa-
vordvel na glandula sublingual ou nas glandulas salivares menores®.
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