CONDUTAS DO INCA/MS / INCA/MS — PROCEDURES

Tumores das Glandulas Salivares

Salivary gland tumors

INTRODUCAO

As estatisticas mostram que 95% dos
nodulos palpaveis da glandula parétida sdo de
origem tumoral, sendo esta glandula a mais
freqUentemente acometida. O palato é o sitio
mais comum dos tumores de glandulas
salivares menores. Aproximadamente 25%
dos tumores da par6tida, 50% dos tumores
da submandibular, 81% dos tumores das
salivares menores sdo malignos.

O tumor maligno mais comum da glandula
Parotida é o Carcinoma Mucoepidermoide.
O Carcinoma Adenoide Cistico é o tumor
maligno mais freqliente da glandula Subman-
dibular e das glandulas salivares menores.

Os tumores malignos das glandulas
salivares, de baixo grau de malignidade e em
estadios iniciais, sdo usualmente curaveis por
resseccdo adequada como Unico tratamento.
Este progndstico também é influenciado pela
localizagdo da lesdo: melhor na parétida que
na glandula submandibular e menos favoravel
na glandula sublingual ou nas glandulas
salivares menores.

Progndstico

O prognostico, portanto, depende da
localizagdo, do tipo histolégico, do grau de
diferenciacéo e estadio clinico do tumor:;
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EXAMES DE AVALIACAO

CONFIRMACAO DIAGNOSTICA

O diagnostico dos tumores das glandulas
salivares maiores e menores € clinico. Sinais
tais como a fixacdo do tumor, a indefinicéo
em relagdo as estruturas adjacentes, e a
presenca de paralisia facial sdo fatores
indicativos de malignidade. Dentre 0s exames
de rotina utilizados para se avaliar as lesdes
de glandulas salivares maiores, ndo se pode
prescindir da puncéo aspirativa com agulha
fina para diagndstico cito-patoldgico. Para
diagnostico dos tumores das glandulas
salivares menores pode ser necessario a
puncdo com agulha fina, ou bidpsia incisional.
E importante ressaltar que a bidpsia incisional
s6 deve ser realizada quando o diagndstico
histopatoldgico ird definir a extensdo da
cirurgia.

AVALIACAO DA EXTENSAO DA DOENCA

Os critérios de extensdo dos tumores das
glandulas salivares sao descritos de acordo com
0 tamanho, mobilidade e, no caso dos tumores
parotideos, comprometimento do nervo facial.
Outras informagdes podem ser obtidas através
de exames mais complexos, como por exemplo,
a tomografia computadorizada.

EXAMES DE EXCECAO

- Radiografia simples de mandibula (para
avaliagdo de invasdo mandibular pelos tumores
de glandula submandibular ou parétida);

- Tomografia computadorizada (para
avaliacdo de invasdo das estruturas
profundas e tumores do lobo profundo da
par6tida);

- Radiografia simples dos seios da face (em
tumores de palato);

- Estudo radiol6gico de osso temporal
(tumores malignos da parotida);

- Ultra-sonografia para diagnéstico diferencial
entre linfonodo cervical, processos
inflamatdrios, calculos e tumores;
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- Ressonancia magnética (exclusivamente
quando a extensdo da lesdo for de dificil
determinacdo clinica), principalmente nos
tumores de lobo profundo da parétida.

TRATAMENTO

TUMORES BENIGNOS

Parétida

- Tumor do lobo superficial: parotidectomia
superficial parcial ou completa, com
conservacdo do nervo facial;

- Tumor do lobo profundo: parotidectomia
total com conservacdo do nervo facial.

Submandibular
- Submandibulectomia.

Outros

- Resseccdo da lesdo com margem de
seguran¢a podendo incluir partes 6sseas,
nos casos de tumores no palato.

TUMORES MALIGNOS - TRATAMENTO POR
ESTADIOS®

Parétida
Estadio I e Il

Neoplasias de baixo grau ou alto grau de
malignidade. O tratamento serd sempre
cirdrgico, buscando sempre preservar 0 nervo
facial.

A radioterapia complementar sera sempre
indicada em casos de tumores de alto grau de
malignidade, ou em casos de margens
cirtrgicas insuficientes ou em tumores de
dificil acesso (lobo profundo).

A radioterapia exclusiva é indicacdo de
excecdo ou como tratamento paliativo, em
casos considerados sem indicacdo para a
cirurgia.

Estédio Il

Neoplasias de baixo grau ou alto grau de
malignidade. O tratamento de escolha é
sempre o cirargico. O nervo facial devera ser
preservado quando possivel. (Auséncia de
invasdo macroscopica)

O esvaziamento cervical deve ser associado
em casos de invasdo cervical por tumores de
alto grau de malignidade ou em tumores que
apresentem um alto indice de metéstase cer-
vical (Carcinoma Epidermoide, Carcinoma
Indiferenciado).

O volume de tratamento radioterapico
inclui o leito operatdrio com 2 cm de margem,
regido nodal subdigastrica ipsilateral, em caso
de Carcinoma adendide cistico, sendo que
todo o trajeto do nervo facial é incluido no
volume de tratamento. LesOes profundas séo
abordadas com distribuicdo de campos
laterais, com filtros compensadores para
melhoria de isodose, ou feixe de elétrons de
12-17 Mev de forma isolada ou em
combinagdo com feixe de fotons. A dose
prescrita é de 55-60 Gy diérias de 1.8 a 2 Gy.
Os linfonodos cervicais ipsilaterais sdo
irradiados, em caso de doenca residual e
tumores de alto grau (com exce¢do de carci-
noma adendide cistico pelo baixo risco de
recidiva cervical) com dose prescrita é de 50
Gy em 25 sessOes.

Estadio IV

Os tumores avancados das glandulas
salivares deverdo ser tratados de acordo com
a avaliacéo de operabilidade do tumor e do
paciente.

Nos casos em que existe possibilidade
clinica para o paciente se submeter ao
tratamento cirlrgico, este devera ser realizado
sempre com a indicag¢do de radioterapia
complementar.

Submandibular
Estadio | e Il

Neoplasias de baixo grau de malignidade
- Submandibulectomia e esvaziamento da
regido submandibular.

Neoplasias de alto grau de malignidade -
Esvaziamento Cervical Supraomohidideo +
radioterapia. Os critérios para indicacdo e
aplicacdo de radioterapia pds-operatdria sdo
0S mesmos mencionados para os tumores da
parotida.

Estadio 111

Neoplasias de baixo e alto grau de malignidade
- Esvaziamento Supraomohidideo + radioterapia.
Os critérios para indicacdo e aplicacdo de

* Ministério da Saude (Brasil). TNM Classificacdo de tumores malignos. [trad. 5a ed. UICC, 1997]. Rio de Janeiro; 1998.
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radioterapia pos-operatoria sdo 05 mesmos
mencionados para os tumores da pardtida.

Estadio IV

Os tumores avangados das glandulas salivares
deverdo ser tratados de acordo com a avaliagdo
de operabilidade do tumor e do paciente.

Nos casos em que existe possibilidade
clinica para o paciente se submeter ao
tratamento cirdrgico, este devera ser realizado
sempre com a indicacdo de radioterapia
complementar.

A radioterapia pré-operatéria é indicacdo
de excecdo, pois ela deve ser feita como Unica
arma terapéutica para os tumores neste
estadio. Os critérios para indicacéo e aplicacéo
de radioterapia p6s-operatoria &0 05 mesmos
mencionados para tumores da parétida.

GLANDULAS SALIVARES MENORES

Os tumores das glandulas salivares menores
terdo sempre indicacdo de tratamento
cirargico, que sera a ressec¢do alargada da
lesdo, e radioterapia complementar nos casos
em que houver margem cirdrgica acometida
ou nos tumores de alto grau de malignidade.
O volume de tratamento radioterapico vai
depender do epicentro do tumor, e segue 0s
mesmos principios do tratamento dos tumores
epiteliais desta area, com exce¢do do carci-
noma adendide cistico, que requer, irradiaco
de seguimentos nervosos ate a base do crénio.
As doses prescritas sdo: 60 Gy para irradiacdo
profilatica, 66 Gy em caso de doenca residual
microscopica, 70 Gy para doenca residual
macroscdpica, em fragdes de 1.8 a 2 Gy.

TUMOR RECIDIVADO

Os tumores recidivados das glandulas
salivares serdo tratados conforme o tipo
histoldgico, tratamento prévio, sitio da recidiva
e extensdo tumoral e, “status” clinico do paciente.

EXAMES DE SEGUIMENTO

Os exames clinicos de seguimento incluem o
exame da cavidade oral além da palpagdo da
regido parotidea ou submandibular, e do pescoco.

Tumores das Glandulas Salivares

A realizacdo anual de raios X de Térax
devera ser efetuada no seguimento de tumores
malignos de alto grau de malignidade.

A laringoscopia devera ser efetuada em
casos de queixas relativas a laringe ou
hipofaringe.

O seguimento devera ser feito bimestralmente
no primeiro ano; quadrimensalmente no segundo
ano; semestralmente 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.

NOTA FINAL

Para o INCA, qualquer conduta aplicada
em suas unidades hospitalares que se encontre
fora das aqui especificadas é considerada ex-
perimental ou irregular.
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