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METASTASE CERVICAL NOS TUMORES MALIGNOS DAPAROTIDA

NECK METASTASIS IN MALIGNANT PAROTID TUMORS
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RESUMO: Objetivo: Analisar fatores que influenciam a ocorréncia de metastase linfatica cervical e a sobrevida nos tumores
malignos epiteliais da glandula parétida. Método: Analisamos retrospectivamente os prontuéarios de 150 pacientes tratados em
nossa instituicdo de 1974 a 1998. Vinte e quatro pacientes foram excluidos do estudo por ndo terem sido tratados primariamente por
cirurgia. O 126 pacientes restantes foram submetidos a parotidectomia e incluidos neste estudo. Setenta e quatro pacientes tiveram
sua cirurgia complementada por radioterapia pos-operatéria. Trinta e quatro pacientes foram submetidos ao esvaziamento cervical
associado a parotidectomia. A idade média foi de 49 anos. Todos os pacientes foram estadiados pela Classificagdo TNM da UICC de
1997, sendo 49 pacientes estagio |, 27 estagio Il, 22 estagio |11, and 28 estagio IV. A influéncia dos fatores analisados na ocorréncia
de metéstase cervical foi estabelecida pelo teste do chi quadrado e por analise multivariada. A influéncia de fatores prognosticos na
sobrevida especifica de doenga (SED) em 5 e 10 anos foi estabelecida pelo método de Kaplan-Meier e pelo teste log-rank.
Resultados: O tipo histopatologico de 40 pacientes foi o carcinoma mucoepidermoide, de 18 pacientes o adenocarcinoma (SOE),
de 18 pacientes o carcinoma de células acinares, de 15 pacientes o carcinoma adendide cistico, de 11 pacientes o carcinoma ex-
adenoma pleomdrfico, de 11 pacientes o carcinoma de ducto salivares, e de 13 pacientes outras histopatologias. Vinte e cinco
pacientes apresentaram recidivas, 17 recidivas locais, quatro recidivas regionais, e quatro recidivas loco-regionais. A incidéncia geral
de metastase linfatica cervical foi de 17,5%. Metastases linfaticas cervicais ocultas ocorreram em cinco pacientes daqueles subme-
tidos a esvaziamento cervical profilatico. A presencga de paralisia facial no diagnostico, a idade, o estagio T, e o grau de malignidade
foram relacionados a ocorréncia de metastase linfatica cervical na analise multivariada. Cinco fatores influenciaram negativamente
0 prognostico, estagio T3-T4, alto grau de malignidade, presenga de metastase cervical, paralisia facial no diagndstico, e idade acima
de 50 anos. A SED em 10 anos foi de 97% para o estagio |, 81% para o estagio Il, 56% para o estagio Ill, e 20% para estagio IV.
Concluséo: O grau de malignidade e o estigio foram os fatores prognésticos mais importantes. Apesar de ser um estudo retrospec-
tivo e ndo randomizado, nossos dados sugerem que o esvaziamento cervical profilatico deve ser considerado em casos de tumores de
alto grau de malignidade, estagio T3-T4, e na presenca de paralisia facial no diagnostico (Rev. Col. Bras. Cir. 2006; 33(3): 132-139).

Descritores: Glandula parétida; Metéastase linfatica; Neoplasias parotideas; Esvaziamento cervical; Progndstico.

INTRODUCAO

Os tumores malignos da glandula par6tida séo raros,
1% a 3% de todos os tumores malignos da cabeca e pescogo?.
O progndstico e a sobrevida descritos na literatura sdo difi-
ceis de interpretar devido a diversidade histopatolégica e a
sua raridade. Além disso, o curso clinico destes tumores é
geralmente insidioso e a avaliacdo dos resultados requer um
seguimento de longo prazo?. A sobrevida especifica da doen-
ca varia de 47% a 78% dependendo do tempo de seguimento
conforme os resultados dos maiores centros internacionais.
(Tabela 1)

A ocorréncia geral de metéstase cervical esta acima
de 20%, segundo varias séries. (Tabela 2)

PublicacBes internacionais 3* apontam a presenca
de metéastase cervical como um indicador de mau prognosti-
co, fato que é reconhecida pelo classificacdo UICCS.

O conhecimento dos fatores preditivos de metastase
cervical e das opgdes de tratamento disponiveis é necessario
para a escolha do tratamento adequado.

Este artigo avalia nossa experiéncia no tratamento
dos tumores malignos da glandula par6tida focando a influ-
éncia de fatores progndsticos na incidéncia de metastase
cervical clinica e oculta e seu impacto na sobrevida especifica
da doenca.

METODOS

Analisamos retrospectivamente os prontuarios de
150 pacientes tratados em nossa instituicdo entre 1974 e 1998.
Vinte e quatro pacientes foram excluidos desta pesquisa por
ndo terem sido tratados primariamente com cirurgia, ou por
tempo de seguimento curto.

Portanto, foram incluidos neste estudo 126 pacien-
tes, todos tratados primariamente com a parotidectomia. Trin-
ta e trés pacientes tiveram sua parotidectomia complementada
per operatoriamente por esvaziamento cervical, 12 esvazia-
mentos cervicais radicais modificados, dois esvaziamentos
cervicais supraomohidideos, e 19 esvaziamentos cervicais
eletivos dos niveis linfaticos cervicais I e 111
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Tabela 1 - Sobrevida para cancer da paroétida.

Publicacéo N° pacientes Ano 5 anos % 10 anos %
Spiroetal. 1 283 1975 62 54
Spiroetal. 623 1986 55 47
Kaneetal.? 194 1991 69 58
Frankenthaler et al. 2 178 1991 Ie) 70
Pedersen et al. ® 110 1992 - 52
Therkildsen et al. 2 122 1998 76 72
Vander Poorten et al. * 168 1999 59 54
Renehan et al. 1° 143 1999 78 65
Harbo et al. 152 2002 57 51
Godballeetal. 85 2003 52 -

Setenta e quatro pacientes (58,7%) tiveram sua cirur-
gia complementada por radioterapia (50-55cGy) A idade medi-
ana foi de 49 anos (intervalo de 5 a 92). Sessenta e oito pacien-
tes eram do sexo masculino. Todos os 126 pacientes foram
classificados pela classificagdo TNM da UICC de 1998. (Tabe-
la 3 e 4) O tempo médio de seguimento foi de 60 meses (inter-
valo de 4 a 216 meses)

Os pacientes foram divididos pela idade média em
dois grupos etarios, maior ou igual a 50 anos ou menor que 50
anos.

A influéncia dos grupos etéarios, histopatologia, es-
tagio “T”, paralisia facial e grau de malignidade na ocorréncia
de metastase cervical foram estabelecidos pelo teste do chi-

Tabela 2 - Incidéncia de metastase cervical no cancer da
pardtida.

Autor Casos Clinica Oculta Geral
Armstrong (1992) 386 16% 9%  23%
Magnano (1999) 126 15% 23% 19%
Regis (2001) 145 235 3% 3%
Harbo (2002) 152 24% - 24%
Zbaren (2003) 9% 17% 22%  25%
Tabela 3 - UICC - Estagio.
Estagio N° pacientes %
| 49 389
Il 27 214
[ 2 175
N 28 222
Tabela 4 - TN - UICC — (todos MO0).
TNM NO N1 N2b N3
T1 A - - -
T2 3H 1 - -
T3 28 2 2
T4 14 5 4 1

quadrado. Estabelecemos a influéncia da metastase cervical
clinica e oculta na sobrevida especifica da doenca em 10 anos
pelo método de Kaplan-Meier € o teste log-ranks’.

RESULTADO

O tipo histopatol6gico mais frequente foi o carcino-
ma mucoepidermoide. (Tabela 5)

Os tipos histopatoldgicos foram relacionados a trés
graus de malignidade representando diferentes niveis de com-
portamento biolégico. O carcinoma mucoepidermdide, o car-
cinoma de células acinares e o adenocarcinoma (SOE) foram
subclassificados em baixo-médio-alto graus de malignidade
de acordo com as caracteristicas histolégicas. Os tipos
histopatologicos restantes foram divididos em graus segun-
do seu comportamento biolégico. (Tabela 6)

Vinte e dois pacientes apresentavam metastase linfa-
tica cervical, metastase clinica em 13 e oculta em nove pacien-
tes. Nenhum paciente cuja metéstase cervical oculta foi detec-
tada no esvaziamento cervical eletivo morreu da doenca. (Fi-
gural)

A ocorréncia de metastase linfatica cervical clinica e
oculta foi relacionada a ocorréncia subsequente de metastase
a distancia. Da mesma maneira a presenga de paralisia facial,

Tabela 5 - Frequéncia dos tipos histologicos.

Histopatologia Frequéncia (%)

Carcinoma Mucoepidermoide 31,7
Adenocarcinoma (SOE) 143
Carcinoma de Células Acinares 143
Carcinoma Adendide Cistico 119
Carcinoma de Ducto Salivar 8,7
Carcinoma Ex-Adenoma Pleomérfico 8,7
Adenocarcinoma de Células Basais 24
Carcinoma Epitelial-mioepitelial 24
Carcinoma Mioepitelial 16
Carcinoma Indiferenciado 16
Adenocarcinoma de Ductos Terminais 038
Carcinoma Epidermoide 08
Cistadenocarcinoma 038
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Tabela 6 - Frequéncia de histopatologia por grau de malignidade.

Histopatologia N° pacientes Altograu Baixo grau Médiograu
Carcinoma Mucoepidermdide 40 1n 17 (V]
Adenocarcinoma (SOE) 18 7 10 1
Carcinoma de Células Acinares 18 1 17 -
CarcinomaAdenoide Cistico 15 15 - -
Carcinoma de Ducto Salivar 1 11 - -
Carcinoma Ex-Adenoma Pleomdrfico 1n 1 - -
Adenocarcinoma de Células Basais 3 - 3 -
Carcinoma Epitelial-mioepitelial 3 - 3 -
Carcinoma Mioepitelial 2 - 2 -
Carcinoma Indiferenciado 2 2 - -
Adenocarcinoma de Ductos Terminais 1 - 1 -
Carcinoma Epidermoide 1 1 - -
Cistadenocarcinoma 1 1 -
Total 126 59 54 13

ao grau de malignidade, ao estagio da doenca, ao tipo
histopatolégico. (Tabela 7)

Dezesseis (94%) dos pacientes que apresentaram
metastase a distAncia morreram da doenga. A sobrevida média
destes pacientes foi de 45 meses.

A ocorréncia de metéstase cervical esteve relaci-
onada a presenga de paralisia facial, idade maior que 50

anos, tumores de alto grau de malignidade, estagio T3-T4,
e adenocarcinoma e carcinoma de ductos salivares. (Ta-
bela 8)

Vinte e cinco pacientes apresentaram recidivas, 17
recidivas locais, quatro recidivas regionais,e quatro recidivas
loco-regionais; 13 pacientes (52%) recidivados morreram da
doenca. Dezessete pacientes apresentaram metéstase a dis-

Sobrevida especifica da doenca em 5 e 10 anos.
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Figura 1 - Sobrevida comparada de tipos de metastase cervical. (Metastase cervical oculta detectada por esvaziamento cervical eletivo).
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Tabela 7 - Influéncia dos fatores progndsticos na ocorréncia de

metastase a distancia.

Variaveis Metéstase a distancia % p (chi-quadrado)
Paralisia facial 0,02
Sim 8/ 3 258

Né&o 9/ % 95

Grau de malignidade 0,001
Alto grau 15/ 59 254

Médio grau 0/ 13 -

Baixo grau 2/ 54 37

Estagio 0,0001
I 0/ A -

I 2/ 28 71

11} 2/ 2 91

NV 13/ &2 3l

Histopatologia * 0,006
Adenocarcinoma 5/ 2 22,7

Carcinoma Adenoide Cistico 3/ 15 20

Carcinoma de Ductos Salivares 5/ 11 455

Carcinoma de Células Acinares 0/ 18 -

Carcinoma Mucoepidermdide (alto grau) 1/ 1 91

Carcinoma Mucoepiderméide (médio grau) 0/ 12 -

Carcinoma Mucoepidermoide (baixo grau) 0/ 17 -

Carcinoma Ex-Adenoma Pleomérfico 3/ 1 27,3

Metéastase cervical 0,0001
N&o 8/ 104 77

Oculta 2/ 9 222

Clinica 7/ 13 538

* - adenocarcinoma (SOE), adenocarcinoma de células basais, adenocarcinoma de ductos terminais.
Excluidos: carcinoma mioepitelial, carcinoma epitelial-mioepitelial, carcinoma epiderméide, carcinoma indiferenciado, cistadenocarcinoma.

tancia subsequentemente ao tratamento, principalmente para
pulmao e 0ssos. O grupo etario acima de 50 anos, o grau de
malignidade, os tumores T3 e T4, os estagios 11 e IV, a presen-
ca de metastase cervical, a ocorréncia de paralisia facial , e a
histopatologia influenciaram negativamente o prognéstico na
analise univariada. (Tabela 9)

A sobrevida especifica da doenga em 10 anos foi de
97% para estagio |, 81% para estagio 11, 56% para estagio lll, e
20% para estagio V. Asobrevidaem 5 e 10 anos para todos os
estagios foi de 72% e 69%, respectivamente.

DISCUSSAO

Os tumores da glandula parétida compreendem um
grupo heterogéneo de doenca e um desafio para os patologis-
tas. O tratamento combinado: operacdo seguida de radiotera-
pia parece ser 0 mais apropriado para 0s tumores avan¢ados.
Contudo os dados descritos na literatura internacional ndo
sdo prospectivos e sdo diversos, dificultando uma conclu-
sd0®°. Renehanl® relatou alguma melhora na sobrevida de
pacientes cuja operagdo foi complementada pela radioterapia
nos casos de tumores de alto grau de malignidade e maiores
do que 4 cm.

As diferentes indicacdes de radioterapia complemen-
tar na nossa casuistica nos impedem de tirar qualquer conclu-
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s80, mesmo assim, nossos pacientes com tumores de alto grau
de malignidade apresentaram menor indice de recidivas locais
(operacdo+radioterapia - 17.4% versus operacdo 47.2%)
(p =0.05). Entretanto, nenhum estudo prospectivo randomizado
foi publicado com a intencdo de avaliar o beneficio real da
radioterapia complementar em pacientes com tumores malig-
nos da glandula parétida.

Publicaces da literatura internacional apresentam di-
ferentes freqliéncias dos tipos histopatolégicos dos tumores
malignos da glandula paré6tida. Em nosso estudo o resultado
histopatolégico mais freqiente foi o carcinoma
mucoepidermoide, seguido pelo adenocarcinoma (SOE), pelo
carcinoma de células acinares, e pelo carcinoma adendide cistico.
Spiro *em 1975 publicou um artigo com 288 casos de cancer da
par6tida, onde o carcinoma mucoepidermdide foi o mais fre-
qgliente. Estes dados foram confirmados por outros autores®®,
Nossos dados sugerem uma distribuicdo histopatoldgica simi-
lar, assim como em outras publicagdes?'2t3, Contudo, o carcino-
ma indiferenciado da par6tida apresentou uma baixa freqiiéncia
em nossa casuistica (1,6%), diferente de outras®'® que apre-
sentaram um incidéncia mais alta, entre 12 e 18%. Uma das mai-
ores séries 1 de tumores malignos das glandulas salivares com
um total de 1695 pacientes com tumores na parétida atribuiu
uma freqliéncia de 1,3% ao carcinoma indiferenciado da parétida,
esta baixa freqiiéncia foi confirmado por outros13€,
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Tabela 8 - Fatores que influenciaram a ocorréncia de metastase cervical.

Variaveis LFN+/pacientes % Analise Analise
Univariadap Multivariadap

Paralisia facial

Sim 11/ 31 355 0,002 0,005

N&o 11/ % 116

Idade

>50 anos 15/ 62 24

<50 anos 71 64 u 0,05 0,03

Grau de malignidade

Alto 16/ 59 27

Médio 1/ 13 8 0,03 0,02

Baixo 5/ 54 9

Grupamento por estagio “T”

T1-T2 6/ 70 8,6 0,003 0,0001

T3-T4 16/ 56 286

Histopatologia

Adenocarcinoma* 6/ 2 318

Carcinoma Adendide Cistico 1/ 15 6,7

Carcinoma de Ductos Salivares 5/ 11 455

Carcinoma de Células Acinares 0/ 18 -

Carcinoma Mucoepidermoide (alto grau) 3/ 11 273

Carcinoma Mucoepidermdide (médio grau) 1/ 12 83

Carcinoma Mucoepidermoide (baixo grau) 0/ 17 - 0,005 ns

Carcinoma Ex-Adenoma Pleomérfico 2/ 1 18,2

LFN+ = Presenca de metastase cervical confirmada.
ns = nao significativo

* - adenocarcinoma (SOE), adenocarcinoma de células basais, adenocarcinoma de ductos terminais.
Excluidos: carcinoma mioepitelial, carcinoma epitelial-mioepitelial, carcinoma epidermoéide, carcinoma indiferenciado, cistadenocarcinoma.

As diferentes freqliéncias dos tipos histoldgicos
publicadas podem ser explicadas pelo uso de testes de
imunohistoquimica. A classificacdo histoldgica de 1990 da
OMS ¥ também influencia as diferentes incidéncias destes
tumores ja que um grande nimero de publicac@es inclui casos
de antes de 1990.

A incidéncia de metéstase cervical oculta nos tu-
mores malignos das glandulas salivares varia na literatura
internacional, de 22% a 48%*°1418, Medina ° sugere que 0s
pacientes com alto risco para metéstase cervical oculta de-
vam ter o pescoco tratado eletivamente com radioterapia. Ba-
seia esta assertiva na extensa experiéncia, que a irradiacdo
eletiva do pescocgo controla as metastases subclinicas do car-
cinoma epidermoide da cabega e do pescogo®-2. Contudo
nenhum trabalho prospectivo e randomizado, com a intencédo
de avaliar capacidade da radioterapia controlar a metéastase
linfética cervical oculta foi publicado.

Stennert? relata uma incidéncia de 45% em 160 casos
de tumores malignos das glandulas salivares maiores, classifi-
cados como NO, e submetidos a esvaziamento cervical eletivo.
Descreve uma incidéncia de metastase oculta excepcionalmen-
te alta, mesmao para tipos histopatoldgicos associados a baixo
risco de metastase cervical como o carcinoma adendide cistico
e carcinoma de células acinares. Da mesma forma, a incidéncia
de metastase linfatica cervical oculta em tumores T1e T2 é
também elevada, 29% e 54%, respectivamente. Outros?* acham
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uma incidéncia de 20% de metastase oculta, elevada em tumo-
res de baixo grau de malignidade e tumores T2, e recomenda
esvaziamento cervical eletivo em todos os casos, pelo menos
esvaziamento cervical dos niveis linfaticos cervicais I e 1.

As recomendag¢fes para esvaziamento cervical
eletivo nos tumores malignos das glandulas salivares incluem
casos de tumores de alto grau de malignidade®?® e estagio
T2, em meio a outros fatores!**°. Entretanto a dificuldade do
estabelecimento do grau de malignidade, e em alguns casos
do tipo histopatoldgico por citologia ou exame de congela-
¢do, pré-operatdriamente ou durante a cirurgia, € bem conhe-
cido, chegando a 55%%.

Em nossa série a incidéncia de metastase cervical
oculta foi de 26% (cinco casos), nos casos submetidos a es-
vaziamento cervical eletivo. Em quatro casos encontramos
metastase linfatica em linfonodos periparotideos e
intraparotideos. Dos novecasos de metastase cervical oculta,
cinco casos ocorreram em tumores T1-T2 (p = 0,67) e trés
casos em tumores de baixo grau de malignidade (p = 0,69).

Devido as diferentes indicacGes de esvaziamento
cervical eletivo em nossa série ndo foi possivel estabelecer o
beneficio real do esvaziamento cervical eletivo. Além disso,
0s pacientes que apresentavam fatores normalmente associ-
ados a presenga de metastase cervical (alto grau de malignida-
de e estagio T3-T4), foram submetidos a radioterapia comple-
mentar, na maioria dos casos. A influéncia negativa da ocor-
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Tabela 9 - Influéncia dos fatores prognésticos na sobrevida.

Variaveis N° de casos 5-anos SED* 10-anos SED* p (Log-rank)
Idade 0,004
>50 62 61% 54%

<50 64 82% 82%

Grau 0,00001
Alto 59 48% 43%

Médio 13 100% 100%

Baixo 54 9% 94%

Grupamento por estagio “T” 0,00001
T1-T2 70 89% 89%

T3-T4 56 52% 47%

Estagio 0,0001

I 49 97% 97%

Il 27 83% 83%

11} 2 57% 57%

NV 28 29% 19%

Metéstase cervical 0,0007
Né&o 104 T1% 1%

Sim 45% 34%

Paralisia facial 0,0001
Né&o %5 83% 83%

Sim K1l 40% 21%

Histopatologia 0,0001
Adenocarcinoma * 2 44% 44%

Carcinoma adendide cistico 15 73% 73%

Carcinoma de ducto salivar 1 21% -

Carcinoma células acinares 18 90% 90%

Carcinoma mucoepidermoide 40 96% 96%

Carcinoma ex-adenoma pleomorfico 1 25% 25%

SED = Sobrevida especifica da doenca

* - adenocarcinoma (SOE), adenocarcinoma de células basais, adenocarcinoma de ductos terminais.
Excluidos: carcinoma mioepitelial, carcinoma epitelial-mioepitelial, carcinoma epiderméide, carcinoma indiferenciado, cistadenocarcinoma.

réncia de metastase linfatica cervical no prognéstico dos pa-
cientes com cancer da glandula parétida tem sido descrita em
alguns trabalhos*91013.1418 - A incidéncia geral de metastase
linfatica cervical em nossa série foi de 17,5% e influenciou
negativamente o progndstico.

Além da presenca de metastase linfatica cervical,
outros fatores progndsticos tém sido descritos. O diagnosti-
co histopatolégico é considerado um forte indicador prog-
nostico, no entanto a raridade destes tumores e as diferentes
classificacOes histopatoldgicas dificultam o estabelecimento
de dados prognésticos mais confiaveis. E bem conhecido que
o0 carcinoma mucoepidermdide de alto grau de malignidade, o
carcinoma ex-adenoma pleomorfico, e o carcinoma de ducto
salivar sdo tumores com um comportamento biol6égico mais
agressivo, e sdo agrupados como tumores de alto grau de
malignidade®®*3. A graduacdo do adenocarcinoma (SOE) re-
presenta um ponto de controvérsia, ja que tem sido
reclassificado em outros tipo histopatolégicos? 2,

Em nosso estudo o carcinoma de ducto salivar teve o
pior prognéstico, a sobrevida em cinco anos foi de 21% e
nenhum paciente viveu por 10 anos. Os pacientes acometidos
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pelo carcinoma ex-adenoma pleomorfico também tiveram uma
sobrevida mais curta que os outros tipos histologicos avalia-
dos, 25% em 5 e 10 anos.

A invasdo perineural tem sido identificada em anali-
ses multivariadas como um indicador de sobrevida * e de
metastase a distancia em tumores malignos da parétida. *° Da
mesma forma, a presenca de paralisia facial é considerada indi-
cador de risco prevendo recidivas °, metastases a distancia®,
e influenciando o prognostico®!.

Em nosso estudo a presenca de paralisia facial parci-
al ou total no diagndstico ocorreu em 31 pacientes, 11 pacien-
tes (35,5%) apresentaram recidivas loco-regionais e 10 paci-
entes (32,3%) tiveram metastase a distancia, influenciando o
prognéstico na andlise univariada.

O grau de malignidade e o estagio da doenga sdo
considerados como 0s mais importantes fatores prognosti-
cos 3,10,29_

Os tumores de alto grau de malignidade (grupo I11)
apresentaram uma sobrevida bem abaixo (20%) dos de mé-
dio (70%) e baixo (88%) grau de malignidade. Da mesma
forma os pacientes com tumores T3-T4 e estagio I11-1V tive-
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ram uma sobrevida menor, 47% e 41% respectivamente??,
Magnano?® dividiu os tumores em apenas 2 graus de malig-
nidade concluindo que os tumores de alto grau tiveram
uma sobrevida em cinco anos de 42% e os de baixo grau de
52%. Da mesma forma, Renehan *° em um estudo com 103
tumores malignos da parétida estabeleceu o grau de malig-
nidade e o estagio “T” como fatores progndsticos impor-
tantes, porém os pacientes com médio grau de malignidade
obtiveram uma sobrevida menor que os de alto grau de
malignidade, 41% e 50% respectivamente. E importante sa-
lientar que este autor classificou todos os casos de carci-
noma adendide cistico como médio grau de malignidade o
que pode ter influenciado este resultado. Harbo* classifi-
cou o carcinoma adenoide cistico de padrao s6lido como
alto grau de malignidade, este grupo apresentou uma
sobrevida em 10 anos de 19%.

Em nosso trabalho os pacientes de alto grau de ma-
lignidade apresentaram uma sobrevida em 10 anos de 43%, e
0s pacientes com tumores T3-T4 uma sobrevida em 10 anos

de 47%, ambos os fatores influenciaram a sobrevida na anali-
se univariada e multivariada.

Recidivas loco-regionais nos tumores malignos da
parétida sdo frequentes, ocorrendo entre 15% a 33% dos ca-
5058,9,32,33.

Vinte e cinco pacientes (19,8%) de nosso estudo apre-
sentaram recidivas loco-regionais da doenca, as quais estavam
associadas a tumores de alto grau e de estagios avangados.

A sobrevida em 5 e 10 anos publicada na literatura
internacional esta descrita na Tabela . Em nossa série a
sobrevida especifica da doenca em 5 e 10 anos foi de 72% e
69%, respectivamente.

Nossos dados identificaram o grau de malignidade e
0 estagio como os fatores prognoésticos mais importantes.
Apesar de ser um estudo retrospectivo e ndo randomizado,
nosso estudo sugere que o esvaziamento cervical profilatico
deve ser considerado em casos de tumores de alto grau de
malignidade, estagio T3-T4, e na presenca de paralisia facial
no diagnostico.

ABSTRACT

Background: Factors influencing the occurrence of neck metastasis and survival in patients with parotid malignant epithelial
tumors are analyzed. Methods: One hundred fifty patients treated at our institution from 1974 to 1998 were retrospectively
reviewed. Twenty four patients were not treated by surgery and were excluded from this study. The remaining 126 patients were
operated on and 74 patients had postoperative radiotherapy. Thirty four patients were treated with parotidectomy plus neck
dissection. The mean age was 49 years old. According to the UICC/1997 TNM Classification 49 patients were Stage I, 27 were
Stage 11, 22 were Stage 111, and 28 were Stage 1V. The influence of selected factors on 10 years disease-specific survival was
analyzed using Kaplan-Meier actuarial method and log-rank test. Results: Forty patients had mucoepidermoid carcinoma, 18
patients adenocarcinoma, 18 patients acinic cell carcinoma, 15 patients adenoid cystic carcinoma, 11 patients carcinoma ex
pleomorphic adenoma, 11 patients salivary duct carcinoma, and 13 patients other pathology. Recurrences occurred on 27
patients, 17 local, 4 had neck recurrences, and 4 loco-regional recurrences. Overall incidence of neck metastasis was 17.5%.
Occult neck metastasis occurred in 5 patients who underwent elective neck dissection. Facial nerve dysfunction, age, T stage,
grade, and histology were related to the recurrence of neck metastasis in univariate analysis. Prognoses were negatively
influenced by five factors: T3- T4 stage, high malignancy grade, presence of cervical metastases, facial nerve palsy at first
presentation and age higher then 50 years old. Ten years disease-specific survival was 97% for stage I, 81% for stage 11, 56%
for stage 11, and 20% for stage IV. Conclusion: Tumor grade and stage were the most important prognostic factors. In spite of
lack of prospective randomized published studies, recommendations to do elective neck dissections in high grade tumors, T3-

T4 stage tumors, and facial nerve palsy at presentation should be considered.

Key words: Parotid gland; Lymphatic metastasis; Parotid neoplasms; Neck dissection; Prognosis.
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