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Resumo

As neoplasias da glandula parétida constituem um grupo
heterogéneo com mais de 30 tipos histoldgicos definidos, sendo
0 adenoma pleomorfico o tumor benigno mais comum. Objeti-
vo: Neste trabalho apresentamos uma casuistica de adenoma
pleomodrfico de glandula parétida, com o objetivo de discutir a
apresentagdo clinica, o diagnéstico e as técnicas cirdrgicas mais
adequadas no tratamento desta doenga. Material e Método: Foi
realizado estudo clinico retrospectivo de um grupo de 68 paci-
entes com diagndstico histopatoldgico de adenoma pleomorfico
de glandula parétida, operados no Servigo de Otorrinolaringo-
logia do HSPE-FMO, de janeiro de 1982 a junho de 2002. Foram
colhidos os dados referentes a idade, sexo, sintomas mais fre-
glentes, exames complementares, localizagdo, tamanho, técni-
ca cirargica empregada, complicagBes do tratamento e evolu-
¢do. Resultados: Nesta casuistica observamos maior incidéncia
no sexo feminino, e mais freqiiente na 5° década de vida. A
apresentagdo clinica mais comum foi nédulo na regido parotidea,
sendo este sinal presente em 100% dos casos. A parotidectomia
superficial com identificacdo e preservacdo do nervo facial foi a
cirurgia mais realizada (91,2% dos casos). As complicagdes pos-
operatérias mais frequentes foram paresia (14,7%) e paralisia
(7,3%) do nervo facial, seguida da sindrome de Frey (4,4%).
Conclusdo: O adenoma pleomorfico é a neoplasia benigna mais
comum na glandula parétida, sendo mais freqliente no sexo
feminino, a partir da 5* década de vida. E uma neoplasia de
diagnostico clinico, com confirmacdo a partir do exame
histopatoldgico. A parotidectomia superficial € procedimento
minimo para o diagndstico e terapéutica, sendo baixa a taxa de
recidiva com esta cirurgia.
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Summary

The neoplasias of the parotid gland are a heterogeneous
group with more than 30 histological kinds already defined,
and the pleomorphic adenoma is the most common benign
tumor. Aim: In this study we present our case of parotid gland
pleomorphic adenoma, with the purpose of discussing the
clinical presentation, the diagnosis and the more suitable surgical
techniques to treat this disorder. Material and Method: A
retrospective clinical study was carried out on a group of 68
patients with histological diagnosis of parotid gland pleomorphic
adenoma who underwent surgery at the Department of
Otolaryngology of the HSPE-FMO, from January 1982 to June
2002. The data regarding their age, sex, more frequent symptoms,
supplementary tests performed, location, size, surgical technique
used, treatment complications and evolution were gathered.
Results: In our case we observed a higher incidence in female
patients, being more frequent in their fifth decade of life. The
most common clinical presentation was of a nodule at the
parotid region, this sign being present in 100% of the cases.
Superficial parotidectomy by identifying and preserving the facial
nerve was the more common surgery (91.2 % of the cases).
The more frequent post-surgical complications were paresis
(14.7%) and paralysis (7.3%) of the facial nerve, followed by
the Frey’'s syndrome (4.4%). Conclusion: The pleomorphic
adenoma is the most common benign neoplasia of the parotid
gland, being more frequent in female patients from their fifth
decade of life. It is a clinically diagnosable neoplasia, to be
confirmed with a histopathological examination. The superficial
parotidectomy is the basic procedure to diagnose and treat it,
being low the recurrence index with this surgery.
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INTRODUGAO

As neoplasias da glandula parétida constituem um
grupo heterogéneo com mais de 30 tipos histolégicos
definidos, de acordo com a classificagdo da Organizacao
Mundial de Satide (OMS), publicada em 1991*. Apresentam
uma incidéncia norte-americana anual de 1 caso por 100.000
individuos, compreendendo em torno de 3% dos tumores
na regido da cabeca e pescogo e 0,6% dos tumores do corpo
humano?*. O adenoma pleomorfico é a neoplasia benigna
mais comum da glandula par6tida, representando cerca de
60 a 70%, e com maior incidéncia a partir da 4° até a 6*
década de vida®®.

Clinicamente, o adenoma pleomarfico da glandula
parétida apresenta-se como lesdo nodular Unica, com
margens bem delimitadas, superficie lobulada, consisténcia
endurecida, movel e indolor a palpagéo. A grande maioria
(90%) dos casos acometem o lobo superficial da glandula,
sendo 80% na sua porg¢ao inferior®. Tumores bilaterais sdo
extremamente raros’. Microscopicamente, a variedade de
tipos celulares é a principal caracteristica do adenoma
pleomorfico, ndo apenas entre diferentes tumores mas
também em diferentes partes de um mesmo tumor. E
composto por elementos epiteliais, mioepiteliais e
mesenquimais, envoltos em um estroma de natureza mixdide,
condréide ou mesmo ostedide®.

O diagndstico da neoplasia de parétida é feito a partir
da historia clinica minuciosa e pelo exame fisico. Os exames
de imagem, particularmente a ultrassonografia e a tomografia
computadorizada, ndo sdo essenciais e podem ser realizados
em casos selecionados para planejar o tratamento®. A bidpsia
aspirativa com agulha fina (BAAF) é outra modalidade
diagndstica que pode ser utilizada no sentido de determinar
se o tumor é benigno ou maligno, no entanto nao serve
para definir a conduta terapéutica®. O diagndstico definitivo
de adenoma pleomérfico é realizado pelo exame
histopatoldgico em cortes de parafina, a partir de uma
parotidectomia com identificagfo e preservacdo do nervo
facial®.

Neste trabalho apresentamos a analise de 68 pacientes
com adenoma pleomorfico de glandula par6tida, com o
objetivo de discutir a apresentacéo clinica, o diagnostico e
as técnicas cirargicas mais adequadas no tratamento desta
doenca.

MATERIAL E METODO

Foi realizado um estudo clinico retrospectivo de um
grupo de 68 pacientes com diagnéstico histopatolégico de
adenoma pleomorfico de glandula parétida, operados no
Servi¢o de Otorrinolaringologia do Hospital do Servidor
Publico Estadual de Sdo Paulo — “Francisco Morato de
Oliveira”, no periodo de janeiro de 1982 a junho de 2002.
Foram colhidos os dados referentes a idade, sexo, sintomas

mais frequentes, exames complementares (ultrassonografia
de parotida e biopsia aspirativa por agulha fina), localizacédo,
tamanho, técnica cirGrgica empregada, complicacdes do
tratamento e evolucdo.

RESULTADOS

Na nossa casuistica observamos maior incidéncia no
sexo feminino, com uma relacdo de 3,5:1. A idade do paciente
no momento do diagnéstico variou dos 18 anos aos 84 anos,
com média de 48,7 anos. Foi mais freqliente na 5*década
de vida, seguido da 62 e 72 décadas (Tabela 1). O periodo
transcorrido entre o inicio dos sintomas e a procura pelo
atendimento médico variou de 1 més a 18 anos, com um
tempo médio de 46 meses (3 anos e 10 meses).

A apresentacao clinica mais comum foi nédulo na
regido parotidea, sendo este sinal presente em 100% dos
casos, seguido de otalgia (2,9%) e paralisia facial (1,4%).
Observamos uma maior freqiéncia do adenoma pleomorfico
na glandula par6tida esquerda (61,5%), com uma relacao de
1,6:1, comparando com o lado direito.

A ultrassonografia de parotida foi realizada em 28
pacientes. O achado ultrassonografico mais comum foi de nddulo
solido (78,6%), seguido do aspecto cistico (17,8%) e misto (3,6%).

O exame citolégico a partir da biopsia aspirativa com
agulha fina (BAAF) foi realizado em 24 pacientes, sendo
sugestivo de adenoma pleomérfico em 15 casos, ou seja,
uma taxa de concordancia de 62,5% dos casos.

Todos os casos foram submetidos a tratamento
cirargico. A parotidectomia superficial com identificacdo e
preservacdo do nervo facial foi a cirurgia mais realizada
(Tabela 2). Observamos que 92,7% dos adenomas
pleomorficos localizavam-se no lobo superficial da glandula
par6tida e 7,3% no lobo profundo. A indicacéo cirGrgica de
parotidectomia total foi reservada para as neoplasias
localizados no lobo profundo da glandula paroétida (5 casos).
O tamanho médio dos nédulos, em relacdo ao seu maior
didmetro, foi de 3,8 cm.

As complicacBes pds-operatorias mais freqlientes foram
paresia e paralisia do nervo facial, seguidas de sindrome de Frey,
infeccdo do sitio operatdrio e deiscéncia (Tabela 3). Observamaos
recidiva do adenoma pleomérfico em 2 casos (2,9%). Nao
observamos nenhum caso de transformagdo maligna.

DISCUSSAO

O adenoma pleomorfico é a neoplasia benigna mais
comum da glandula parétida, ocorrendo predominantemente
no sexo feminino, com uma relagdo em torno de 1,5:1, e
com média etaria que pode variar de 36 anos a 45,7 anos®®,
Observamos uma ocorréncia trés vezes maior no sexo
feminino, quando comparamos com o sexo masculino, e
ocorrendo predominantemente na 5% década de vida, em
torno dos 48,7 anos.
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Tabela 1. Freqiéncia do adenoma pleomorfico de parétida
de acordo com o grupo etério.

Grupo etario (anos)  Frequéncia Percentagem Percentagem

acumulada
10—~ 20 1 1,5% 1,5%
20— 30 7 10,3% 11,8%
30 — 40 9 13,2% 25%
40 — 50 20 29,4% 54,4%
50 — 60 13 19,1% 73,5%
60 —~ 70 13 19,1% 92,6%
70 — 80 4 5,9% 98,5%
80 — 90 1 1,5% 100%

Tabela 2. Abordagem cirlrgica para os adenomas
pleomoérficos de paroétida.

Tipo de cirurgia Frequéncia Percentagem
Parotidectomia superficial 62 91,2%
Parotidectomia total 5 7,3%
Dissecacgédo extracapsular 1 1,5%

Tabela 3. ComplicagcBes do tratamento cirdrgico dos
adenomas pleomorficos de pardtida.

Tipo de complicagdo Frequéncia Percentagem
Paresia do nervo facial 10 14,7%
Paralisia do nervo facial 5 7,3%
Sindrome de Frey 3 4,4%
Infecgao 3 4,4%
Deiscéncia 3 4,4%
Cicatriz tipo quel6ide 2 2,9%
Fistula salivar 1 1,5%
Neuroma do nervo auricular 1 1,5%
Outras 3 4,4%

E um tumor de crescimento lento e observamos que
a evolucdo do nddulo na regido parotidea variou de 1 més a
18 anos, com média de 3 anos e 10 meses. O tamanho
médio da lesdo foi de 3,8 cm. Os tumores malignos tendem
a apresentar um crescimento mais rapido em um curto
espaco de tempo, e geralmente esta associado a outros sinais
e sintomas como: paralisia facial, fixacdo a pele, trismo,
metéstase para linfonodos e dor local®. Outro dado
importante é que os tumores malignos de glandulas salivares
tendem a ocorrer a partir de 62 década de vida, variando dos
53 aos 65 anos de idade®. Observamos na nossa casuistica 1
caso de paralisia facial em um paciente que se apresentou
na primeira consulta com um nddulo de aproximadamente
2 cm no seu maior didmetro e que, durante a parotidectomia
superficial, foi observado uma grande proximidade da lesdo
com o tronco do nervo facial.

A obtencéo de informac¢es como duracgao do sintoma,
taxa de crescimento, idade e sexo sdo importantes para

direcionar o raciocinio clinico para o possivel diagnostico do
nédulo parotideo.

A utilizag8o de exames de imagem ndo sao essenciais,
mas em determinadas situagbes podem nos auxiliar a
determinar a localizacéo e extensdo da lesdo, desta forma
contribuindo no planejamento cirdrgico.

A sialografia ndo tem sido utilizada devido ao risco de
disseminar células tumorais®. A ultrassonografia é uma téc-
nica ndo-invasiva, de baixo custo, indolor e de facil obten-
¢do, que pode nos ajudar a definir se a lesao é sélida ou
cistica®. Na nossa casuistica 78,6% dos adenomas
pleomorficos apresentaram-se como nédulos sélidos. Nesta
amostra ndo tivemos como rotina a solicitagdo de tomografia
computadorizada (TC) de regido parotidea quando, ao exa-
me clinico, a lesdo era bem delimitada e aparentemente
restrita ao poélo superficial da glandula. Entretanto, a TC é de
grande utilidade quando queremos avaliar lesdes que ocu-
pam o espaco parafaringeo, que se apresentam com parali-
sia facial, suspeita de malignidade, nédulo fixo ou semifixo
aos planos profundos, ou recorréncia do tumor®. Para a ava-
liacdo do espago parafaringeo a ressonancia nuclear magné-
tica € mais Util que a TC porque proporciona uma melhor
identificacdo da arquitetura interna da glandula parotida e
uma melhor defini¢do dos limites da leséo, sem a utilizagdo
de contraste iodado ou exposi¢do a radiacao™.

A utilizagdo da BAAF na avaliagdo das massas
parotideas é bastante controverso, e depende de uma gran-
de experiéncia do patologista no sentido de evitar o erro
diagnéstico. Resultados falso-positivos ou falso-negativos sao
pouco comuns nos casos de adenoma pleomorfico®, poden-
do auxiliar o cirurgido no sentido de determinar se a lesao é
benigna ou maligna, com uma sensibilidade que varia de
93,3% a 95,7%, e com uma especificidade que varia de 98%
a 100%'#%4, Batsakis et al. (1992) relatam uma taxa de 74%
de concordancia entre a BAAF e o diagnostico histotopato-
I6gico final para as neoplasias de parétida®®. Na nossa
casuistica dos 24 casos que fizeram BAAF, a taxa de concor-
dancia com o exame histopatolégico foi de 62,5% (15 casos
de 24).

No caso de persistir alguma ddvida sobre a natureza
da lesdo apOs esta investigacdo preliminar, o proximo
procedimento diagnéstico minimo deve ser a parotidectomia
superficial com identificacdo e preservacéo do nervo facial,
seguido de exame de congelacao. Deve ser evitada a biopsia
incisional, visto que, este procedimento, além de produzir
uma cicatriz que devera ser removida no procedimento
definitivo, produz um maior risco de disseminagdo tumoral
e lesdo do nervo facial®*.

A parotidectomia superficial consiste na resseccéo da
porcdo da glandula parétida localizada lateralmente ao nervo
facial, ap6s cuidadosa identificacdo e preservacdo deste
nervo. A lesdo nodular é removida sem a exposicio da sua
capsula, envolvida por tecido glandular normal, com pelo
menos 2 cm de margem (exceto quando o tumor esta
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préximo do nervo facial)®. Este procedimento é necessario
devido a caracteristica do adenoma pleomorfico de possuir
pequenas digitacGes (pseuddpodes) que transpdem a
capsula e sdo responsaveis pelas recorréncias deste tumor,
quando realizado cirurgia menor que a parotidectomia
superficial. Pacientes com lesGes menores que 4 cm, moveis
e localizadas no lobo superficial da glandula par6tida sdo
candidatos a parotidectomia superficial®. Este procedimento
foi realizado em 91,2% dos nossos casos.

A parotidectomia total remove todo o tecido glandu-
lar, lateral e medial ao nervo facial, tendo sua principal indi-
cacao nos casos de acometimento do lobo profundo da glan-
dula parotida®. Foi o procedimento realizado nos 5 casos
gue apresentavam acometimento do lobo profundo, corres-
pondendo a 7,3% das cirurgias.

Deve ser evitada a cirurgia tipo enucleacdo ou
dissecacdo extracapsular do tumor visto que nestes
procedimentos nédo é identificado o nervo facial. De acordo
com Witt (2002), como a resseccdo do adenoma é realizada
muito préximo da sua capsula, a chance de ruptura capsular
¢ muito grande, resultando em uma percentagem
estatisticamente significante de recorréncia quando
comparado com a parotidectomia superficial ou a
parotidectomia total®’. A enucleagéo resulta em uma taxa
de recorréncia de 25%, ou seja, cerca de 9 vezes maior que
a parotidectomia superficial (3%). Na nossa casuistica, a taxa
de recorréncia para o adenoma pleomorfico, incluindo 1 caso
em que foi realizado a dissecagdo extracapsular, foi de 2
casos (2,9%).

A complicagdo mais comum decorrente do tratamento
dos tumores da glandula parétida é a disfungéo no nervo facial,
seja ela transitoria ou permanente. A paresia do nervo facial é
2,3 vezes maior quando se realiza a parotidectomia total (60%)
guando comparada com a parotidectomia superficial (26%)°.
Isto ocorre devido a maior manipulagéo dos ramos do nervo
guando se realiza a parotidectomia total. A incidéncia da paresia
do nervo facial apés a parotidectomia superficial varia de 16
a47%%2°, Na nossa casuistica observamos 14,7% de paresia
do nervo facial, portanto dentro dos padrdes da literatura. A
ocorréncia de paralisia permanente varia, na literatura, de 0%
a 9%'%%°, Observamos na nossa casulistica cerca de 7,3%, sendo
mais freqliente a paralisia do ramo marginal da mandibula.
Um fator que certamente é determinante na ocorréncia da
disfungdo do nervo facial é a idade do paciente® e a
experiéncia do cirurgido.

Outra complicacdo que ocorre apés a parotidectomia
¢ a sindrome de Frey. Esta sindrome foi descrita pela neuro-
logista Lucie Frey apds observar a ocorréncia de sudorese e
hiperemia na face de um soldado que foi vitima de ferimento
de arma de fogo na regido da parétida ipsilateral*. Também
conhecida como sindrome auriculotemporal, resulta da in-
terrupcéo das fibras pds-ganglionares parassimpaticas do 1X
par craniano (nervo glossofaringeo), que trafegam pelo ner-
vo auriculotemporal, ramo do V par craniano (nervo trigémio),

e que se regeneram e inervam as glandulas sudoriparas da
pele dispostas imediatamente acima do leito cirtrgico apos
a parotidectomia. O estimulo que deveria resultar na secre-
c¢do salivar acaba provocando sudorese na regido da glandu-
la par6tida®. Ocorre em 35% a 60% dos pacientes e esta
intimamente relacionada a quantidade de tecido glandular
retirado®%2. E muito mais freqiiente apds parotidectomia to-
tal (47%), ocorrendo em 17% das parotidectomias superfici-
ais e em 10% das parotidectomias superficiais parciais (quan-
do o tumor se localiza no pélo inferior e superficial da glan-
dula)®. Na nossa casuistica observamos uma incidéncia de
4,4%, indice este bem abaixo do observado na literatura,
provavelmente pela falta de arglicdo direta ao paciente.

CONCLUSOES

O adenoma pleomorfico é a neoplasia benigna mais
comum na glandula parétida, sendo mais freqliente no sexo
feminino, a partir da 52 década de vida. E uma neoplasia de
diagndstico clinico, com confirmacédo a partir do exame
histopatoldgico. A parotidectomia superficial € o
procedimento minimo para o diagndstico e terapéutica, sendo
baixa a taxa de recidiva com esta cirurgia.
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