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Resumo

Introducio:

Objetivo:
Método:

Conclusio:

Palavras-chave:

As neoplasias de glandulas salivares representam um raro e variado grupo de tumores com diferentes
caracteristicas. A programacao terapéutica depende de um adequado diagnédstico a fim de se evitar
complicacoes ou procedimentos desnecessarios.

Revisao da literatura com énfase nos mais recentes avancos diagndsticos e terapéuticos.

Foi realizada consulta eletronica nas bases de dados MEDLINE, OVID, PubMed e SciELO para artigos
publicados entre os anos de 1997 e 2007.

O adequado diagnéstico das neoplasias de glandulas salivares é complexo e cabe ao
otorrinolaringologista/cirurgiao de cabeca e pescoco a investigacio do subtipo histolégico para o
adequado tratamento. Muitas vezes os exames diagnoésticos se confrontam, exigindo avalia¢io cui-
dadosa caso-a-caso.

glandulas salivares, neoplasia, diagndstico, tratamento.

SUMMARY

Introduction: Salivary glands neoplasms represent a rare and diverse group of tumors with different characteristics.
To avoid complications and unnecessary procedures, the treatment depends on an accurate diagnosis.

Obijective: Review the literature emphasizing the latest advances in diagnosis and treatment.

Method: An electronic research was performed on MEDLINE, OVID, PubMed and SciELO databases articles
in a period between 1997 and 2007.

Conclusion: The proper diagnosis of salivary glands neoplasms is complex, and the otorhinolaryngologist/head
and neck surgeon needs to investigate the histological subtype to ensure ideal treatment. Frequently,
diagnostic exams conflict, and careful case by case evaluation is required.

Keywords: salivary glands, neoplasm, diagnosis, treatment.
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INTRODUCAO

As neoplasias de glandulas salivares sdo raras e
representam um variado grupo de tumores benignos e
malignos com diferentes caracteristicas comportamentais
(D). O diagnéstico patologico € a chave para o adequado
manejo dessas lesdes uma vez que o grau de agressividade
depende de seus tipos histologicos (2).

Entre 1650 e 1750, as cirurgias das glandulas saliva-
res eram limitadas para o tratamento de ranulas e calculos
orais. O conceito de exérese de tumor parotideo foi
atribuido a Bertrannr em 1802, utilizando-se de abordagem
extensa, ocasionando sequielas funcionais e estéticas (1).

Em 1892, foi Cobreanu o primeiro a realizar uma
parotidectomia total com preservacao do nervo facial.
Beangrs € Apson (1958) descreveram a técnica cirirgica para
acirurgia da parotida. Eles delimitaram os pontos anatdmicos
de reparo a fim de se evitar a lesao do nervo facial e
defendiam a parotidectomia superficial apenas para lesdes
nao invasivas (1).

Apesar de vastos trabalhos sobre o tema e avancos
nos exames complementares e na técnica cirdrgica, o
diagnostico e o tratamento desses tumores continuam
complexos e desafiadores para o otorrinolaringologista/
cirurgiao de cabeca e pescoco (1).

RevisAO DA LITERATURA

Anatomia

As glandulas salivares podem ser divididas em
glandulas salivares maiores, que incluem as glandulas
pardtidas, submandibulares e sublinguais e as glandulas
salivares menores (2).

A glandula pardtida € a principal e a maior delas. Estd
localizada proximo a orelha externa (g. para, proximo +
otis, orelha), entre o ramo da mandibula e o processo
mastéideo. Acima, o leito parotideo € limitado pelo assoalho
do meato auditivo externo e o processo zigomatico do 0sso
temporal. Medialmente, ha o processo estiléide do osso
temporal e seus musculos associados. Lateralmente, é
limitado pela lamina superficial da fiscia parotidea e pela
pele. A parede posterior estende-se entre 0s processos
mastoideo e estildide. A parede anterior é formada pelo
ramo da mandibula e os musculos ai fixados (masseter e
pterigdide medial). Da superficie para a profundidade, as
estruturas que atravessam a glandula sdo: o nervo facial, a
veia retromandibular e a artéria cardtida externa.
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Vascularizacao pela artéria carétida externa e seus ramos
terminais (temporal superficial e maxilar) e inerva¢iao
parassimpdtica pelo glossofaringeo (3).

A glandula submandibular se localiza ao longo do
corpo da mandibula, sendo em parte superficial e em parte
profunda ao musculo miloiéideo. Tem formato em U e tem
aproximadamente metade do tamanho da parétida. Ocupa
quase todo trigono submandibular, mantendo relacoes
com a veia facial (superficial a glandula), artéria facial
(profunda a glandula) e o nervo marginal da mandibula
(corre superiormente junto ao bordo inferior da mandibula,
superficialmente a veia facial). As glindulas sublinguais
localizam-se no assoalho da cavidade da boca entre a
mandibula e o musculo genioglosso. As glandulas salivares
menores consistem de 600 a 1.000 pequenas glindulas
independentes encontradas em toda cavidade oral, tonsilas
palatinas, faringe e laringe (3).

Epidemiologia

Correspondem a aproximadamente 1% dos tumo-
res de cabeca e pescoco, com incidéncia aproximada de
1,5 casos/100.000 (1). Apesar das incidéncias variarem de
acordo com a literatura, 67,7% a 84% das neoplasias
originam-se na pardtida, 10% a 23% na glandula
submandibular e os demais casos na glandula sublingual e
nas glandulas salivares menores (2,4,5,6). Ocorrem em
95% dos casos em adultos, sendo raros em criancas (2).

Cerca de 75% das neoplasias sao benignas, sendo o
adenoma pleomoérfico o tipo histologico mais comum (7).
Quanto menor a glandula, maior a probabilidade de a
neoplasia ser maligna (1): 25% dos tumores da parétida sio
malignos, enquanto na glandula submandibular este nime-
ro sobe para 43%, chegando a 82% nas glandulas salivares
menores (7).

Nas parotidas, o subtipo histologico mais comum é
o adenoma pleomorfico (53,3%), seguido pelo tumor de
Warthin (28,3%) e pelo carcinoma mucoepiderméide
(9%). Nas demais glandulas o adenoma pleomérfico tam-
bém é o mais comum (36% nas submandibulares e 43% nas
sublinguais e menores), seguido pelo carcinoma adendide
cistico (25% nas submandibulares e 34% nas sublinguais e
menores) e pelo carcinoma mucoepidermoide (12% nas
submandibulares e 11% nas sublinguais e menores) (2).

Fatores de Risco
Os fatores etiologicos para as neoplasias das glandu-

las salivares em geral n2o estao bem definidos, mas alguns
achados de pesquisas sugerem associacdes com:
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e Radiacdo: radioterapia em baixas doses tem sido
implicada na patogénese do adenoma pleomoérfico,
carcinoma espinocelular e carcinoma mucoepiderméide
ap6s 15 a 20 anos da exposicao (1). A evidéncia maior
desta associacao estd na incidéncia aumentada destes
tumores em sobreviventes de dreas expostas a bomba
atomica (8).

e Tabagismo: apesar de nao estar relacionado com o
desenvolvimento de carcinoma de glandulas salivares,
o tabagismo tem sido associado com o tumor de
WARTHIN (9).

e Virus Epstein-Barr: com exce¢do do carcinoma
indiferenciado, nao foi demonstrado o papel etiologico
viral nas neoplasias das glandulas salivares (10).

e Fatores Genéticos: p53 (gene supressor de tumor) e o
MDM2 (oncogene) foram identificados em alta porcen-
tagem nos carcinomas ex-adenoma pleomorfico; altos
niveis do VEGF (fator de crescimento endotelial) esta-
riam associados com maior tamanho tumoral, invasao
vascular, recorréncia, metastase e agressividade. Perda
alélica ou translocagoes 12q13-15 estao associadas com
o adenoma pleomoérfico (1).

Historia Clinica

Apresentam-se como massas assintomaticas de cres-
cimento lento. Dor nao € comum, mas nas neoplasias
benignas pode ocorrer com infecciao, hemorragia ou au-
mento do cisto. Nas neoplasias malignas, a dor pode ser
indicativa de invasiao neural, porém a dor nao deve ser
usada como parimetro para diferenciacao entre as
neoplasias. A paralisia do nervo facial sugere fortemente
tumor maligno, apesar de nao ser patognomonica, uma vez
que pode ocorrer pela compressao ou estiramento do
nervo por tumores benignos volumosos (7). Outros sinais
sugestivos de malignidade sao a fixacdo da massa e a
indefinicao em relacao as estruturas adjacentes (11).

As glandulas salivares menores apresentam-se de
forma variada a depender de sua localizacao: na cavidade
oral como massas nao ulceradas e nao dolorosas geralmen-
te em palato e assoalho de boca; em seios paranasais
mimetizam sintomas de sinusite e de rinite; em regiao
laringotraqueal com rouquidao, disfagia, tosse e sensagao
de corpo estranho; no espaco parafaringeo sao assintomaticos
até atingirem um tamanho grande, rechacando diversas
estruturas periféricas, levando a disfagia e voz de “batata
quente” (2).

Pela sua baixa freqtiéncia relativa, o pronto reco-
nhecimento da neoplasia exige atencio do médico
especialista (7). Porém nio ha critérios clinicos confidveis
para diferencid-los, sendo necessdrio solicitar exames
complementares para o adequado diagndstico dos tu-
mores.

Arg. Int. Otorrinolaringol. / Intl. Arch. Otorhinolaryngol.,
Sdo Paulo, v.12, n.3, p. 409-418, 2008.

Puncao Aspirativa por Agulha Fina

As glandulas salivares maiores sao facilmente aces-
siveis e, portanto, otimos alvos para a pungao aspirativa por
agulha fina (PAAF). Esta técnica tem sido usada por
décadas com grande acuricia e conquistado grande aceita-
¢ao entre cirurgioes e patologistas, mas ainda permanece
controversa, sem indicacao formal (12).

A PAAF é necessaria na avaliacio pré-operatoria de
todas as massas de parotida, segundo Zsiren et al (13)
(2001) e Liv et al (14) (2007), pois o reconhecimento pré-
operatério do diagndstico prepararia tanto o cirurgido
como o paciente sobre o planejamento cirtrgico. GoNgaL-
vis et al (15) (2007) mostram a importancia da analise
criteriosa de resultados negativos para malignidade, pois a
possibilidade de processo neopldsico nao € desprezivel,
principalmente quando se trata de diagnosticos sugeridos
diferentes de adenoma pleomorfico, tumor de Warthin e
lesdes cisticas. ArpHs et al (16) (2000) criticam o uso
rotineiro do PAAF para massas parotideas, pois o PAAF nao
alteraria a conduta final, porém entendem que houve
avancos tanto na técnica (evitando complicacoes), quanto
naandlise (imunohistoquimica, PCR...).

O PAAF deve ser considerado um dos primeiros
passos na investigacao diagnostica das neoplasias de glan-
dulas salivares.

Biopsias

Para tumores de glandulas salivares menores da
cavidade oral, a biopsia geralmente é desnecessiaria uma
vez que as lesoes tendem a ser pequenas e a abordagem
cirdrgica € excisional, ja para os de cavidade nasal e seios
paranasais, estd indicada a biopsia convencional. A biopsia
aberta deve ser evitada pelo risco de sangramento, implan-
tacdo tumoral em outros planos e infec¢ao local (2).

Biopsia de congelacao esta indicada para garantir
margem cirtrgica (2). Mianroob et al (17) (20006) sugere
fortemente que a congelacio deva ser realizada em todas
as cirurgias, pois modifica em muitas vezes a conduta do
caso. SEeTHALA et al (18) (2005) sugere que a congelacao e
aPAAF possuem acuracia semelhantes, com maior sensibi-
lidade para a PAAF e maior especificidade para a congela-
clo e, por isso, ambos os métodos sio complementares um
ao outro no diagnostico das neoplasias.

Exames de Imagem

Os estudos radiologicos geralmente sao realizados
em tumores grandes e naqueles que acometem as GS
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menores, mas 520 desnecessdrios em pequenas massas
moveis e bem definidas de parétida e submandibular.
Frequientemente, nio mudam a abordagem terapéutica e
nao diferenciam as lesdes benignas das malignas (2). Yeru
et al (19) (2007) avaliaram o realce poés-contraste em
tomografia computadorizada de lesdes benignas e malig-
nas de pardtida em 3 fases distintas (30s, 90s e Smin),
diferenciando o tumor de Warthin (pico em 30s), o
adenoma pleomorfico (pico em todas as fases) e tumores
malignos (pico em 90s) com essa técnica.

Tanto a tomografia computadorizada (CT) quanto a
ressondancia magnética (RM) tém sensibilidades e
especificidades semelhantes para avaliar a localizacio e a
infiltracao da massa tumoral e podem ser feitas para a
avaliacao de acometimento de espacos profundos e avali-
acao da glandula contralateral (1).

Outras modalidades como a ultra-sonografia e a
PET-CT nao diferenciam as lesdes em benignas ou malig-
nas, nao tendo fun¢ao diagnostica definida (2). A cintilografia
das glandulas salivares com tecnécio tem grande acuracia
no diagnéstico do tumor de Warthin (2), tendo sua impor-
tancia no acompanhamento desses tumores em casos nao
cirargicos (20).

O estudo de imagens, em especial da tomografia
computadorizada e da ressonancia magnética, ¢ necessario
para o estadiamento e o planejamento terapéutico dos
tumores.

Adenoma Pleomorfico

Tumor benigno que corresponde a 2/3 de todas as
neoplasias de parétida e o mais freqliiente em todas as
outras glandulas salivares. E o segundo tumor mais freqiien-
te em criancas, ficando atras apenas dos hemangiomas (2).

Macroscopicamente, tem uma capsula fibrosa bem
definida e histologicamente pode-se observaruma capsula
incompleta (1). Numa série de 100 pacientes com adenoma
pleomorfico, Stennert et al (21) (2001) demonstraram por
exame histopatologico perigosas alteracoes na cipsula da
maioria dos tumores, crescimento transcapsular dando ao
tumor sua tipica caracteristica de extensao pseudopodalica,
o que justifica a alta porcentagem de recorréncia local da
lesao apesar de sua enucleagao cirurgica.

O tratamento do adenoma pleomoérfico de parotida
¢ a parotidectomia superficial com resseccao do tumor
com margem cirurgica de glandula normal (1). A grande
maioria (90%) dos casos acomete o lobo superficial da
glandula, sendo 80% na sua porciao inferior. Tumores
bilaterais sao extremamente raros (22).
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Recorréncia tumoral ocorre com freqiiéncia de
maneira multilocal e pode manifestar-se de 10 a 15 anos
apos a resseccido inicial. Reoperacoes poem em risco o
nervo facial e o seu monitoramento ajudaria a diminuir esse
risco. Taxas de cura sao 25% menores em reoperacoes. A
radioterapia pode ser util no tratamento de mdultiplas
recorréncias e € optada caso-a-caso (1).

Os adenomas de glandulas salivares menores sio
raros e, quando ocorrem, o sitio mais comum € o palato (50-
60%), seguido do labio superior (23). Podendo ocorrer em
locais raros como a base de lingua (23) e o septo nasal (24).

E raro o desenvolvimento de carcinoma; esse caso
¢ variadamente denominado carcinoma ex-adenoma
pleomoérfico. A incidéncia de transformac¢ao maligna au-
menta coma duracao do tumor, sendo de cerca de 2% para
os tumores presentes hd menos de 5 anos e de quase 10%
paraaqueles com mais de 15 anos de duracao. Lamentavel-
mente, esses canceres, quando aparecem, estdo entre as
neoplasias malignas mais agressivas das glandulas salivares,
sendo responsaveis por 30 a 50% de mortalidade em 5
anos (25).

Em casos excepcionais, esse tumor pode originar
metdstases 2 distincia (26).

Tumor de Warthin

Também conhecido como cistoadenoma papilar
linfomatoso, € o segundo tumor benigno mais freqiiente
em pardtida, correspondendo a 6-10% de todos os tumores
parotideos (2). Ocorre quase que exclusivamente na
pardtida comalguns raros casos descritos em submandibular
(1). A maioria dos casos ocorre na 62 e 72 décadas de vida,
predileciao pelo sexo masculino, mas com incidéncia cres-
cente ao sexo feminino possivelmente relacionado ao
aumento de tabagistas (27).

E capsulado, com superficie lobulada, e em 90% dos
casos no lobo superficial da parétida, e em 5% dos casos,
ocorrendo bilateralmente. A maioria dos casos apresenta
espagos cisticos, preenchidos por um liquido viscoso de cor
acastanhada (27).

Quanto 2 histogénese deste tumor, acredita-se que
represente uma proliferacao neoplasica dos ductos salivares
no seu curso de desenvolvimento dentro de tecidos linféides
associados comas glandulas salivares maiores, especialmen-
te a pardtida, pois esta € encapsulada tardiamente em
relacao a glandula submandibular e a sublingual (27).

A cintilografia com tecnécio 99 pode ser solicitada,
visto que o isétopo radioativo pode ser captado e concen-
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trado pelas células oncociticas do tumor, embora seja um
exame de baixa sensibilidade (27).

O tratamento € cirirgico com parotidectomia super-
ficial. Tanto a recidiva como a degenera¢ao maligna sao
descritas, porém raramente ocorrem (2).

Oncocitoma

Tumor que corresponde a menos de 1% das
neoplasias de glandulas salivares, quase que exclusivo de
pardtida e em pacientes ap6s a 62 década (2). Origina-se
dos oncocitos, células epiteliais que também podem ser
encontradas em outros 6rgaos como pancreas, tiredide,
rim, sendo sua maior incidéncia, no entanto, no lobo
superficial da glandula parétida (7).

Macroscopicamente ¢ uma massa avermelhada, firme
e nao cistica. Histologicamente compdem-se de células
eosinofilicas granulares, amarronzadas e arredondadas, com
pequenos nucleos denteados. Degeneracao maligna pode
ocorrer, mas € rara (2). Apesar de benigno, pode apresentar
potencial destrutivo, devendo ser tratado cirurgicamente (7).

Adenoma Monomorfico

Este tipo de tumor na realidade € a denominacao de
varios tipos de tumores raros de glandulas salivares, sendo
o mais comum o adenoma de células basais encontrado nas
glandulas salivares menores do 1abio superior. Outros tipos
sao o adenoma rico em glicogénio, adenoma de células
claras e o adenoma sebdceo (2).

Apresentam-se como tumores bem definidos e
encapsulados. Microscopicamente, o adenoma de células
basais forma palicadas de células arredondadas sobre uma
delgada membrana basal e pode ser confundido com o
carcinoma adendide cistico, que chega a ser considerado a
sua versao maligna (1).

O adenoma sebdceo, também chamado de
linfadenoma sebaceo, € um raro tumor benigno das glan-
dulas salivares. Surge em glandulas sebidceas normais
presentes em tecido interductal em fundo cego, em meio
a tecido glandular funcionante. Raramente ocorre em
glandulas salivares menores. Nao ha casos descritos de
malignidade. Sao clinicamente assintomaticos, de cresci-
mento lento e usualmente ocorrem na pardtida. Seu
tratamento € cirurgico (7).

O adenoma monomorfico € considerado benigno e
nao agressivo. Tratamento consiste na resseccao com
margens (2).

Arg. Int. Otorrinolaringol. / Intl. Arch. Otorhinolaryngol.,
Sdo Paulo, v.12, n.3, p. 409-418, 2008.

Carcinoma Mucoepidermdide

Tumor maligno mais comum de parétida (15% dos
tumores de parétida) e o segundo mais freqiiente em
submandibular (2).

Histologicamente € composto por 2 tipos de
células, as mucosas e as epidermoides e a partir desta
diferenciacao podem ser divididos em baixo, intermedi-
dario e alto grau baseado na predominincia de uma ou
outra (1). O grau tumoral é um dos mais importantes
fatores prognésticos em 5 anos: 92-100% nos de baixo
grau, 62-92% nos de grau intermedidrio e de 0-43% nos
de alto grau (28).

Os tumores de baixo grau sio compostos por
numerosas c€lulas mucosas e espacgos cisticos (2). A
maioria ocorre entre a 4% e a 6* décadas geralmente com
historia de crescimento lento em meses ou anos, com
discreta predominancia feminina e em +7% dos casos os
pacientes tém paralisia facial periférica ao diagnostico (29).
A macroscopia, apresenta-se como massa bem circunscrita,
parcialmente encapsulada (2). O tratamento de escolha é
a cirurgia margem cirtrgica e a avaliacao dos linfonodos
intra-parotideos: se livres, lobo profundo e os linfonodos
cervicais nao necessitariam de tratamento complementar,
se acometidos, o tratamento com abordagem ampla deve
ser instituido (29).

Os tumores de alto grau assemelham-se bastante ao
carcinoma de células escamosas necessitando em alguns
casos de avaliacio patolégica mais especifica (2).
Macrocospicamente apresenta margens pouco nitidas,
consisténcia endurecida e colora¢ao acinzentada (1). O
tratamento € cirdrgico com excisao ampla, margem cirtr-
gica e preservacdo do nervo facial se niao houver
envolvimento (2). A dissec¢ido cervical profilitica perma-
nece controversa (28). Devido a grande taxa de metastases
ocultas, um disseccao cervical eletiva deve ser considerada
em um pescoco NO1.

Ha relatos de melhora do controle das lesoes
locais apos radioterapia complementar no local primario
€ nos campos cervicais. O tratamento com quimioterapia
tem sido reservado para lesdes nao controladas apds a
cirurgia e radioterapia com o intuito de paliacao sintoma-
tica (30).

Carcinoma Adendide Cistico
Segundo tumor maligno mais comum das glandulas
salivares correspondendo a 10% das neoplasias. Nao ha

predominancia quanto a sexo ou raga, sendo a idade média
do diagndstico ao redor de 45 anos (2).
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Macroscopicamente, trata-se de lesdes geralmente
pequenas, inadequadamente encapsuladas, infiltrativas e
rosa-acizentado (25). Invasdao perineural € um achado
tipico dessa neoplasia (28). Constituindo a neoplasia mais
dolorosa das glandulas salivares (25).

A sobrevida relativa ao tumor ¢ em torno de 80%
nos primeiros anos, mas cai vertiginosamente com o
decorrer do tempo, chegando a 20% em 20 anos. O
crescimento lento da lesao primaria e sua recidiva em
muitos anos, assim como o surgimento de metastases
distantes até 20 anos do tratamento inicial, ao lado da
longa sobrevida, mesmo na presenca de tumor ou
metdstases, faz com a queda da mortalidade se dé em
longo prazo (30). O seguimento a longo prazo é
mandatorio para esses pacientes (2).

Em virtude do mau prognéstico em longo prazo, a
tendéncia é estabelecer-se um tratamento extremamente
radical para esse tumor (30).

Carcinoma de Células Acinosas

E uma neoplasia de baixo grau que representa 1%
de todas as neoplasias das glandulas salivares e 5-11% das
neoplasias malignas. Acomete principalmente a parotida
(D). A exemplo do tumor de Warthin pode ser multicéntrico
em 2 a 5% e bilateral (25). Macroscopicamente € encapsu-
lado, acinzentado e pode ser solido ou cistico (1).

O tratamento € a excisdo cirdrgica ampla com
sobrevivéncia em 5 anos variando de 47 a 90% e em 25
anos estd em torno de 50%. Radioterapia é reservada para
casos com mau prognostico (envolvimento do nervo facial,
metastases, envolvimento de pelo). Esvaziamento cervical
eletivo esta indicado para os casos de alto grau (2).

Carcinoma Epitelial-Mioepitelial

Tumor que corresponde a 1% das neoplasias de
glandulas salivares, histologicamente caracterizado porum
amplo espectro histologico. Apesar da presenca de acha-
dos histologicos agressivos, a neoplasia é de baixo grau,
recorre frequentemente, mas raramente gera metastase

D).

Adenocarcinoma Polimorfico de Baixo Grau
Ocorre quase que exclusivamente nas glandulas

salivares menores. Ocorrendo no palato, mucosa oral e

ldbio superior. A maioria dos tumores ocorre na 6* década

(2).
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Tratamento ¢ a excisao local ampla com margens
cirirgicas amplas. E mesmo com a presenca de
envolvimento neural, ndo ha indica¢ao para radiacao pos-
operatoria se a resseccao foi completa (2). O tumor tem
alta incidéncia de recidiva (30).

Adenocarcinoma

Mais comumente ocorre nas glandulas salivares
menores, seguidos da glandula parétida. Representa apro-
ximadamente 15% das neoplasias malignas de parétida.
Comportam-se agressivamente, com fortes propensoes
para recorrer e metastatizar (2).

No tratamento, segue a orientacio dos outros
tumores malignos das glandulas salivares, sendo indicada
a parotidectomia total ou a submandibulectomia. O esva-
ziamento cervical fica reservado para os casos de
metdstases evidentes. A radioterapia complementar vem
sendo utilizada, mostrando valor no controle em longo
prazo (30).

Carcinoma de Células Escamosas (CEC)

O carcinoma espinocelular primario de glandula
salivar é raro (1). Corresponde a 0,3 a 1,5% dos tumores de
glandula salivar (2).

O diagnostico é feito apds a exclusio de Carcinoma
Mucoepidermoéide, CEC metastitico, invasao da glandula
por tumor de estruturas adjacentes e metaplasia escamosa
da glandula (D).

O tratamento consiste na ressec¢ao cirdrgica com-
pleta e com radioterapia pos-operatéria (2). Em geral, o
primeiro ano apds a cirurgia € crucial, sendo o periodo em
que ocorrem cerca de 60% das recidivas. A sobrevida é
bastante baixa, atingindo 24% em 5 anos (30).

Sarcoma

Sao tumores raros geralmente em pardtida, mais
comuns em homens que se apresentam como Mmassas
grandes e indolores. O Rabdomiossarcoma e o Fibrossarcoma
520 0s tipos histologicos mais comuns (2).

O diagnostico do sarcoma primario de parotida
requer a exclusao de metastase de tumor sarcomatoso de
outros tecidos. O progndstico do tumor relaciona-se com
seu tamanho, tipo e grau histologico de diferenciacio (2).

O tratamento € a parotidectomia total (2).
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Linfoma

O Linfoma primdrio de glandulas salivares € raro e as
glandulas mais envolvidas sao a parétida e a submandibular,
com predominio da primeira. O diagnéstico € estabelecido
pela exclusao de outro linfoma extra-salivar, pela histologia
confirmando envolvimento do parénquima salivarao invés
de apenas linfonodos intraglandulares e pelo achado
citologico de malignidade da lesao (2).

O tipo mais comum do linfoma primario de glandu-
las salivares é o MALT, porém com translocacoes
cromossOmicas orgao-especifica (por exemplo: diferente
das do trato gastrintestinal e pulmao) (32).

A doenca de baixo grau de malignidade localizada e
sintomatica pode ser tratada com radioterapia com campos
envolvidos. Pacientes com grau intermediario e doenca
localizada devem ser tratados com poliquimioterapia (30).

Estadiamento

A classificacio internacional mais utilizada é a de
2002 do American Joint Committee on Cancer (AJCC) (33):

Tumor primario (T):
e TX: tumor que niao pode ser acessado.
e TO: sem evidéncias de tumor primario.
e T1: tumor < 2 cm sem extensao extraparenquimatosa.
e T2:2<tumor <4 cmsem extensao extraparenquimatosa.
e T3:tumor >4 cmou com extensio extraparenquimatosa.
e T4a: tumor invade pele, mandibula, canal auditivo ou
nervo facial
e T4b: tumor invade base de cranio, processo pterigdide
e/ou cardtida.

Envolvimento Linfonodal (N):
e NX:linfonodos (LN) ndo avaliados.
e NO: sem acometimento de linfonodos.
e N1: metastases em apenas um LN ipsilateral ao tumor
com até 3 cm.
e N2a: LN de 3 a 6 cm, ispsilateral.
e N2b: multiplos LNs ipsilaterais.
e N2c: LNsbilaterais ou contralaterais.
e N3: LNs maiores que 6 cm.

Metastases (M):
e MX: metastases ndo avaliadas;
e MO: sem metistases;
e M1: metastases a distincia

Estadiamento:
e Estagiol TINOMO
e Estagioll T2NOMO
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e Estagiolll T3NOMO ou T1-3N1MO
e EstigioIVA  T4aNO-1MO  ou T1-4aN2MO
e EstigioIVB  T4bNxMO ou TxN2-3M0
e EstigioIVC  TxNxMI1

Sobrevida em 5 anos:
e Estigiol 75%
e EstiagioIl 59%
e EstagioIlI57%
e FstagioIV28%

Tratamento

O tratamento de escolha para as neoplasias salivares
€ a excisao cirtrgica completa (2). O tipo de cirurgia a ser
empregado estd relacionado ao tipo de lesao encontrado,
por exemplo, em alguns casos pode ser necessirio o
sacrificio de estruturas nervosas ou vasculares, e sua indi-
cacao vai depender do comportamento biologico do tumor

(34).

A radioterapia somada a cirurgia melhoraram a
sobrevida dos pacientes. A quimioterapia tem como pri-
meira indicaciao para os casos paliativos ou irressecaveis

(2).

Nas neoplasias parotideas, em geral, a parotidectomia
superficial com a identificacao e preservacao do nervo
facial é curativa na maioria dos casos. Resseccao completa
da pardtida esta indicada nos tumores malignos, e ressec¢ao
com reconstrucio do nervo facial se o mesmo estiver
acometido (2).

Para tumores benignos submandibulares, a excisao
€ curativa (2). Nos carcinomas, a resseccao em bloco
(glandula submandibular, niveis I e II) seguida da radiote-
rapia ¢ o método de escolha (35).

O seguimento deverd ser feito bimestralmente no
primeiro ano; quadrimensalmente no segundo ano; semes-
tralmente no terceiro ano; e anualmente a partir do quarto
ano. Os doentes tratados de tumores benignos e de baixo
grau de malignidade podem, depois de um ano, receber
alta e serem orientados para retorno (11).

Acessos menos invasivos para tumor de Warthin na
parétida (36) e minimamente invasivos para tumores
benignos localizados no bordo inferior da parétida (37)
foram descritos mais recentemente, diminuindo complica-
¢coes pos-operatorias (hemorragia, tempo de duracao da
cirurgia, tempo de hospitalizacio, cicatriz estética).

Ha complicacdes precoces e tardias apos as
parotidectomias. Paralisia facial temporaria pode ocorrer
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em 10-30% dos pacientes, com paralisias permanentes
ocorrendo em <3% dos casos. Transec¢ao completa pode
ocorrer e deverd ser corrigida no mesmo momento (2). A
utilizacao de estimuladores de nervos pode estar indicada
em casos de reoperacao (34), assim como em grandes
tumores, submetidos a radioterapia prévia ou com inflama-
¢ao. Alternativamente, uma mastoidectomia com identifi-
cacao do nervo facial no osso temporal pode auxiliar em
situacdes de anatomia distorcida (2).

Sindrome de Frey ou sudorese gustatoria € uma
complicagdo a longo prazo relativamente comum das
parotidectomias. Acredita-se que esteja relacionada com
uma regeneracao aberrante das fibras parassimpaticas com
as fibras simpdticas (34). Apenas 10% dos pacientes sao
sintomdticos (2). O tratamento inclui anti-transpirantes,
anticolinérgicos topicos e aplicacoes de botox (1). Durante
a parotidectomia, o levantamento do retalho cutineo
inferiormente a fiscia parotidea diminuiria de forma
significante a incidéncia da sindrome de Frey (38).

Outras complicacoes incluem as raras hemorragias,
hematomas e infeccdo local e a comum fistula salivar.
Sendo esta Gltima autolimitada na maioria das vezes (2).

DiscussAo

Apesar de raras e compreenderem uma grande
variedade de subtipos histologicos, as neoplasias de glan-
dulas salivares se manifestam clinicamente de forma seme-
lhante. Porém, pela sua baixa prevaléncia, surge a primeira
dificuldade ao otorrinolaringologista/cirurgiao de cabeca e
pescoco que precisa estar atento aos pacientes com
massas assintomaticas ou oligossintomaticas de crescimen-
to lento na topografia das glandulas salivares. A suspeita
diagnostica € importante para o diagnéstico precoce e,
consequiientemente, para a instituicao precoce do trata-
mento.

A partir da suspeita diagnoéstica é fundamental
definiras ferramentas adequadas para o diagnostico rapido
e preciso do paciente, uma vez que o tratamento nos difere
diferentes subtipos histologicos tanto para os tumores
benignos como para os tumores malignos. O PAAF apre-
sentou avancos tanto na técnica de realizacio quanto na
andlise dos materiais obtidos, representando o exame
complementar de escolha, neste servico, para se definir o
diagnostico histologico dos tumores de glandulas salivares
maiores. Nos tumores de glandulas salivares menores, a
biopsia excisional € o método de eleicao. A realizacao da
parotidectomia superficial ou submandibulectomia com
biopsia de congelaciao apds a realizacao de exames de
imagem, mas sem a realizacado do PAAF, € descrita na
literatura, porém acreditamos que a importancia da conge-
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lacao esta restrita para a garantia de margem cirdrgica no
intra-operatorio.

Aliados ao diagnostico histologico, os exames de
imagem preparam tanto o cirurgiao como o paciente sobre
a possibilidade de resseccao cirdrgica e sua extensao,
considerados, por isso mesmo, outro passo complementar
importante na investigacao do paciente com neoplasia de
glandula salivar. Apesar de grandes avancgos nas diferentes
modalidades diagnosticas de imagem, o exame de imagem
inicial de escolha, neste servico, é a tomografia
computadorizada, complementando-a quando necessario.
O uso irrestrito dos exames de imagem, mesmo nos
servicos que dispdem dessa facilidade, pode expor o
paciente a exames desnecessirios e contribuir para o
atraso no inicio do tratamento.

O tratamento nos diferentes subtipos tumorais traz
alguns questionamentos: a extensao da resseccio (por
exemplo, na parotidectomia, ela deve ser regional, super-
ficial ou total?), a preservacao da inervacio proxima as
glandulas salivares (principalmente na preservacio do
nervo facial, quando ela ndo estd indicada?), a associacao
da radioterapia ou do esvaziamento cervical (quando é
necessario?). Outra dificuldade reside no fato de que sao
poucas as equipes que ja se depararam com a maioria dos
subtipos histolégicos. A maioria dos trabalhos relata a
experiéncia cirirgica com o adenoma pleomorfico, o
tumor de Warthin, o carcinoma mucoepidermoéide e o
carcinoma adendide cistico, por acaso, os mais comuns
subtipos histologicos.

O adenoma pleomorfico, por sua caracteristica re-
corrente e multilocal somada a sua localizacao superficial,
deve ser tratado com a parotidectomia superficial. Ha
descricoes de resseccoes regionais, porém o cirurgiao deve
estar ciente de que reoperagoes apresentam taxas de cura
inferiores e alto risco de lesao do nervo facial.

O tumor de Warthin tem sua ocorréncia quase que
exclusiva em parotida. Seu tratamento pode ser realizado
com a resseccao regional nos casos do acometimento da
porcao inferior da parétida. Pelo baixo risco de malignizacao
e pico de incidéncia na 6* e 72 décadas de vida, alguns
autores defendem o acompanhamento das lesdes com
exames de imagem. Nesses casos, o esclarecimento para
o paciente sobre o diagnostico € essencial para a tomada
de decisao conjunta.

No carcinoma mucoepidermoide a resseccao varia
de acordo com o grau tumoral (baixo ou alto) e seu
estadiamento. No baixo grau, a avaliacao dos linfonodos
intra-parotideos € determinante para a excisao completa
da parétida ou da necessidade do esvaziamento cervical,
enquanto no alto grau a excisao deva ser sempre ampla e
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se possivel com preservacao do nervo facial (quando nio
acometido). O esvaziamento supra-omohioideo esta indi-
cado nos tumores de alto grau e estadio 3 (tumores > 4cm
/ extensao extraparenquimatosa ou pescoco Positivo).
Pode também ser ampliado (com nivel IV associado aos
niveis I-IID) ou radical dependendo do caso.

O carcinoma adendide cistico tem mau prognostico
alongo prazo, sendo preconizado a cirurgia com excisao
ampla do tumor seguida da radioterapia. Tem como
caracteristica o achado de invasiao perineural. O nervo
facial (no caso de neoplasia parotidea) ou os nervos
marginal da mandibula, lingual e hipoglosso (no caso de
acometimento submandibular) devem ser removidos e
anastomosados se confirmada a presenca de margem
cirargica livre.

Os exames para o diagnostico preciso, a possibilida-
de de congelacio intra-operatéria e a técnica cirdrgica mais
apurada, todos os avancos diagnosticos e terapéuticos vém
a somar aos ja consagrados conhecimentos do comporta-
mento de cada subtipo histologico tumoral para que o
otorrinolaringologista/cirurgiao de cabeca e pescoco possa
realizar o melhor manejo caso-a-caso dos pacientes com
neoplasia de glandulas salivares.

CoMENTARIOS FINAIS

Alguns pontos merecem destaque:

1) E necessirio profundo conhecimento da anatomia e
fisiologia destas glandulas para uma correta abordagem
clinica e cirdrgica.

2) As glandulas salivares dao origem a uma variedade
surpreendente de tumores benignos e malignos, onde
o diagnostico patolégico € a chave para o manejo
dessas lesoes uma vez que os graus de agressividade
dependem dos seus subtipos histologicos.

3) Nao existem critérios em bases clinicas confidveis para
diferencid-los.

4) O PAAF pode ser um primeiro passo na investigacio
diagnostica, com os exames de imagem reservados
para o estadiamento e para o planejamento terapéutico
tumoral.

5) Nzo hi fluxogramas diagnosticos e terapéuticos, caben-
do ao otorrinolaringologista/cirurgiao de cabeca e pes-
coc¢o a andlise caso-a-caso desses pacientes.
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