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TUMORES DAS GLANDULAS SALIVARES (*) 

Pelo DR. ALBERI'O COUTINHO 

Chefe de Cinica do Serviço Nacional de Câncer 

Nêste artigo focalizamos aspéctos 

importantes dos tumores das glândulas 

salivares. No Serviço Nacional de Cân-
cer, em 10.664 doentes ali registrados 

com ou sem lesão maligna, verificamos 

45 casos de tumor de glândula salivar, 

distribuidos do seguinte modo: 

Parótidas .......................25 
Sub-maxilares ...................10 
Sub-lingual .....................4 
Glândulas salivares do lábio ...... 5 

da abóbada palatina . . . 1 

Essa estatística supera a da Clínica 
Cirúrgica do Prof. José Arce, de Buenos 
Aires, que só encontrou 4 casos de tu-
mores mixtos de glândula sub-maxilar 
em 25 mil doentes ali operados, bem 

assim a da Clínica Dockerty e Mayo, 
que em 1 milhão de doentes examinados 
encontraram tão sõmente 51 casos de 

idêntica localização. Entre nós, há re-
gistros de alguns casos de tumores das 
glândulas salivares, como os de Alfredo 
Monteiro, Jorge Morais Grey, Mariano 

de Andrade e Pedro Moura, tendo êste 

publicado os que observou no Serviço do 
Prof. Brandão Filho. Pelos dados acima 
referidos, fica realçada a pouca frequên-

cia dos tumores das glândulas salivares. 

E' de notar a predominância de tais 
afeções na parótida, onde a proporção 
é de 12 para 1, tendo-se em vista a 
glândula sub-maxilar, (Cutler). Segundo 

Mariano de Andrade, a proporção seria  

a seguinte: - 931/( para a parótida, 6% 

para as sub-maxilares e menos de 1 % 
para as glândulas sub-linguais. Bõhine, 

sôbre 411 tumores das glândulas sali-
vares, encontrou: 172 na parótida, 34 
na sub-maxilar e 5 na sub-lingual. E' 
mister não considerarmos sômente os 3 
grupos referidos de glândulas salivares. 
Existe uma infinidade delas espalhadas 

na mucosa labial, jugal, do palato duro 
e do palato mole, sem falar das localiza-

ções remotas que originam tumores idên-
ticos do ponto de vista clínico e ánatomo-

patológico e cuja frequência está longe 
de ser extraordinária, em relação aos tu-

mores verificados nas glândulas saliva-
res principais. Nossa estatística possui 
6 casos: 

Os tumores mais comuns das glân-
dulas salivares são os chamados tumores 
mixtos cuja histogénese é ainda obscura 

e discutida. Acreditam alguns autores 

(Conheim e outros) ser o tecido carti-
laginoso, nêles encontrados, resultante 

de modificações do componente epitelial 

da glândula. A segunda teoria bas&-se 

na multipotência de células embriõnárias 

que foram deslocadas para as glândulas 

salivares. As experiências in-vitro reali-
zadas por Beneditct V. Favata, Roches-

ter, New York, parecem ser concluden-
tes quanto à primeira concepção. 

A teoria histogenética francesa com 

Masson à frente, é a melhor, segundo 

Fialho. 
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Ao lado dos tumores mixtos, que 

podem ser formados até por sete tecidos 

de tipos diferentes, desde o mixóide até 

ao osteóide, existem 'os tumores benignos 

(fibromas e adenomas . .. ) e os malig-

nos, tanto da série conjuntiva (sarcomas) 

como da série epitelial, esta mais fre-

quente. Os tumores mixtos, por sua vez, 

podem ser considerados benignos e ma-

lígnos, cbnfoi'me sua tendência biástica. 

Esta classe de tumores de glândulas sa-

livares foge às leis gerais que regem a 

malignidade e a benignidade dos tumo-

res. E' de observação vulgar a recidiva 

dos processos salivares benignos, en-

quanto que formações mixtas malignas 

pérmitem curas sem i'ecidivas. Os turno-

rmLxtõs, na 'maioria das vêzes, mixo-

-condrc-carcinomas são de baixa malig-

nidade histológica, grau 1 de Broder, 

com raras figuras de mitoses anormais e 

monstruosidades celulares. E' devido ao 

seu quadro histológico, não raro incon-

clusivo quanto à malignidade, que a clí-

nico registra processo evolutivo lento, 

sem infiltração local e sem metástases. 

Várias têm sido as classificações pro-

postas para os tumores salivares. Hugo 

Ahlbom divide-os em benignos, semi-ma-

lignos e malignos. Na "Mayo Clinic", 

os tumores mixtos estão enquadrados 

nos tumores malignos., segundo mostram 

os seguintes dados: 80 casos de tumores 

primitivos das glândulas sub-maxilares 

foram catalogados em 4 grupos, segundo 

a estrutura histõlógica: 

1 1 ) Adeno-carcioma, tipo tumor mixto 

2.0  " " . " cilindromatoso 

30) " " 
" interrnediãrio 

40) " " 
" indeterminado. 

A classificação supra pode ser apli-

cada aos tumores de outras glândulas 

salivares, visto a identidade histológica 

e clínica qu'e os ligàrn.: 

Do ponto de vista clínico, os tumo-

res das glândulas salivais não apresen-

tam rica sintomatologia. A história dos 

pacientes é simples e monótona. Refe-

rem-se ao aparecimento de pequeno tu-

mor nas regiões parotidianas ou sub-

-maxilares que cresceram paulatinamente 

durante meses e anos (10, 14, 18, 28 

ancs, como registramos em algcns dos 

nossos casos), sem motivar outro sinto-

ma, senão o volume tumoroso que póde 

atingir dimensões apreciáveis. Esta é a 

evolução dos chamados tumores benig-

nos e mixtos das glândulas salivares na 

maioria absoluta das vêzes. No entanto, 

registram-se, para estas categorias de tu-

mores, alguns sintomas ligados à com-

pressão mecânica do faringe (disfagia) 

quando o tumor é muito grande, mór-

mente em se tratando de origem paro-

tidiana. Devido ao lento crescimento e 

ausência de infiltração das estruturas 

vizinhas, não são notadas modificações 

regionais ao ponto de constituirem unia 

particularidade. Os tumores sempre en-

capsulados, são de consistência dura, su-

perfície bosselada, indolores espcntanea-

ncnte ou à exploração e dotados de 

mobilidade, principalmente os da glân-

dula sub-maxilar. Os tumores peque-

nos da parótida não têm mobilidade 

e a razão é dada pela espessura da 

cápsula que envolve o órgão. Nos tu-

mores da sub-maxilar não devemos dis-

pensar o toque combinado, isto é, pal-

pação da glândula pela regïão sub-maxi-

lar correspondente e do assoalho da 

boca. Ëste modo de proceder permite 

excluir outras formações tumorcsas re- 
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gionais, desde que assim possamos dis-

sociar o tumor e a glândula. A observa-

ção do orifício externo dos canais de Ste-

non e Wharton deve ser realizada, a fim 

de avaliarmos o escoamento salivar ex-

pontâneo e sob compressão da glândula 

correspondente e a possibilidade do es-

coamento concomitante de puz, eviden-

ciando assim processo inflamatório su-

perajuntado. Os tumores mixtos das 

glândulas labiais e jugais deslisam sob 

mucosa sã, não aderem aos planos soto-

postcs. são duros, bosselados e indolores. 

O mesmo não se pode dizer para os que 

se localizam na mucosa que reveste o 

palato duro. Em tais casos os tumores 

são fixos, pois a mucosa adere firme-

mente ao corion fibroso subjacente, não 

permitindo mobilidade (registro 1 377, 

fig. n° 14). 

Passando à categoria dos tumores 

malignos, o quadro clínico se modifica 

e um dos grandes problemas é estabelecer 

se o blastoma resulta de processo beníg-

no, preexistente ou não. Tomando como 

exemplo os carcinomas da parótida, po-

demos fazer as seguintes considerações: 

são tumores inicialmente nodulares que 

evoluem ràpidamente ou que, após pe-

nodo mais ou menos longo de latência, 

crescem cêleres; invadem as estruturas 

vizinhas, produzindo perturbações preco-

ces para o lado da inervação facial cor-

respondente, exteriorizadas pelo desvio 

do lábio e impossibilidade gradativa em 

fechar o olho do lado da lesão (sinal 

de Charles Bel!), fig. 6. O tumor paro-

tidiano maligno, dc.sde os primórdios de 

sua evolução é fixo, e em período ul-

terior rompe a cápsula que forma o es-

tojo da glândula, dissiminando-se para 

atingir o faringe, a cavidade nasal, o 

crâneo, o pescoço e os nervos crania-

nos, com suas sindromes próprias. 

Nos casos de tumores malignos, re-

sultantes da degeneração de tumores 

mixtos, encontram-se na história dos do-

entes, dados semelhantes aos menciona-

dos anteriormente, quando tratamos desta 

categoria de tumores, permitindo o exa-

me clínico a constatação de sinais ine-

rentes aos processos benignos e malíg-

nos. Os casos duvidosos devem ser re-

solvidos mediante biópsia. Ëste meio de 

exploração é combatido por uns e defen-

dido por outros. Em primeiro lugar, para 

que fiquem bem patentes as vantagens 

da biópsia, é necessário que o exame 

seja procedido em perfeitas condições 

técnicas, sob os auspícios de organiza-

ção hospitalar condígna. A biópsia, quan-

do praticada, pressupõe que o doente se 

encontre em condições de ser operado 

sem a menor perda de tempo, assim que 

chegue o resultado do exame que deverá 

ser feito dentro de alguns minutos. Pela 

biópsia-punção ou congelação, consegui-

mos o desejado. No momento atual não 

se concebe retardamento entre o exame 

histo-patológico e a aplicação terapêu-

tica adequada. A natureza do tumor sa-

livar orienta sobreinodo a terapêutica, 

mérmente em se tratando de afecção tu-

morosa da parótida que exige a remo-

ção da glêndula, re'mltando, dai, irreme-

diável paralisia facial com todo o seu 

cortejo doloroso, não obstante a possibi-

lidade da correção por meio de opera-

ções plásticas. A indicação operatória 

não pode prescindir de um método se-

guro de diagnóstico para indicar a abs-

tenção, operação parcial ou radical e no 

caso presente a biópsia constitui o ele-

mento máximo. Assim procedemos den-

tro do critério puramente científico sem 

que haja dúvida na conduta da biópsia 

e nos cuidados a serem dados ao do-

ente. Não é de acreditar que a biópsia 

-' 
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realizada dentro desta concepção técnica 

e clinica possa trazer inconvenientes. 

Seria conduta errada, aguardar o doente 

dias e mais dias um resultado histopato-

lógico, ficando sujeito à disseminação 

cancerosa. 

Os tumores malígnos das glândulas 

sub-maxilares invadem a tábua interna 

da mandíbula, fixam-se ao periósteo, 

tornando-se imóveis. Não registramos 

nenhum caso de tumor malígno das glân-

dulas sub-linguais, nem das glândulas 

salivares da mucosa lingual. 

Como método auxiliar de diagnóstico 

usamos a exploração radiológica das 

glândulas salivares. O objetivo dêste exa-

me é visualizar o sistema canicular e, 

de acôrdo com o aspécto, distribuição e 

enchimento dos dutos, interpretamos o 

quadro clínico e radiológico da afecção. 

Não há menor dúvida que a sialografia 

presta em muitos casos, auxílio de pon-

derável importância, capaz de permitir 

diagnóstico de séde e evidenciar a na-

tureza da enfermidade em causa ou sus-

peitá-la. 

Temos utilizado como meio de con-

traste Jodipina e a Neoiodipina, em 

soluções de 10 a 202k, com ótimos re-

sultados, conforme pode ser observado 

nas figs. 4, 5, 7, 8 e 9. A técnica que se-

guimos é em linhas gerais, a mesma pre-

conizada por Payne. Além da lavagem da 

bôca com antisséticos, usamos os boche-

chos com água morna, que agindo como 

emoliente, facilitam a dilatação dos ori-

fícios excretores dos condutos glandula-

res. Em média, as aplicações quentes 

devem ser feitas durante os 15 minutos 

que precedem o cateterismo. Nem sem-

pre é fácil sondar os dutos salivares. Há 

dificuldades intransponíveis como sejam 

a pequenez do orifício do canal e a atre-

sia funciona] do duto nos casos de gran- 

des e antigos tumores salivares. Para 

facilitar a localização dos orifícios dos 

canais de Wharton e Stenon, utilizamos 

o emprégo de substâncias que aumentam 

a secreção salivar (suco de limão); apro-

veitando o fluxo da saliva, o cateter é 

introduzido com mais facilidade e segu-

rança. Costumamos proceder o cateteris-

mo com agulha fina, de uso hipoclér-

mico, tendo o cuidado de tornar a ponta 

romba, sob o contrôle de lente. Na maio-

ria das vêzes, a agulha já vai articula-

da à seringa que contém o contraste, 

eliminando tempos técnicos intermediá-

rios como no procedimento Payne, que 

primeiro cateterisa o canal por meio de 

canula, para em seguida introduzir a 

agulha articulada à seringa. Sendo oleo-

so, o meio de contraste necessita ser 

préviamente fluidificado por aquecimen-

to, A introdução do contraste deve ser 

lenta, procedida ou não de contrôle 

fluoroscópico e em quantidade variável 

de acôrdo com o caso. Segundo Payne, 

1 o 1,75 cc. bastam para encher os du-

tos da parótida normal e nos casos anor-

mais, duas ou três vêzes a quantidade 

referida são necessárias. As glândulas 

sub-maxilares têm capacidade menor, cor-

respondendo à metade das doses supra 

mencionadas. A prática da sialografia 

não requer o uso de anestesia. A dôr, 

que os doentes acusam durante a in-

jeção do contraste, é perfeitamente su-

portável. As rádiografias devem ser Era-

das em duas posições: lateral e antero-

-posterior, A eliminação do contraste 

não se faz imediatamente e sim num 

prazo aproximado de 24 a 72 horas, 

sendo aconselhável investigar o ciclo de 

eliminação mediante contrôle radiog rã-

fico, pelo espaço de 1, 2 e 3 dias. 

Quais são as indicações que a sialo-

grafia póde fornecer? Se9undo os estu- 



JANEIRO-DEZ. 1949 REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA 9 

dos de Payne, o método é de valor para 

demonstrar os seguintes casos: a) rela-

ção dos dutos e glândula salivar com as 

estruturas adjacentes; b) fístulas sali-

vais; c) cálculos, corpos estranhos, es-

truturas anormais e diverticulais; d) pa-

rotidites de repetição; e) se o tumor é 

cncapsulado ou infiltrante; f) se o tumor 

é encapsulado ou infiltrante em relação 

à glândula salivar. 

As contraindicações à sialografia são 

dadas pelas afecções agudas da glân-

dula salivar. As figuras mostram síalo-

grafias correspondentes respectivamcnte 

aos seguintes casos: 

Os tumores das glândulas salivares 

requerem diagnóstico preciso. E' mister, 

em qualquer eventualidade, proceder-se 

ao diagnóstico diferencial com lesões que 

podem levar facilmente a érro. Temos 

observado tumores secundários a focos 

primitivos da bôca, do faringe e da amí-

da!a, localizados na região parotidiana e 

sub-maxilar, cujo aspécto clínico e evo-

lução levam a crêr tratar-se de lesão 

primitiva. Outrossim, adenopatias de na-

turezas diversas e tumores primitivos de 

gânglios sub-maxilares conduzem a erros 

semelhantes como também processos in-

flaniatórios e até mesmo a !itíase salivar. 

O tratamento dos tumores das glân-

dulas salivares é do domínio quase ex-

clusivo da cirurgia. A indicação terapêu-

tica deve ser baseada no diagnóstico clí-

nico e anátomo-patológico, sem o que 

nenhuma deliberação deverá ser tomada. 

Existem variedades de tumores salivares 

que são radiosensíeis como por exem-

plo: os cilindromas e os carcinomas baso-

-celulares, Nestas variedades tumorosas 

a roentgenterapia dá apreciáveis resulta-

dos, enquanto que para os tumores mix- 

tos ela é quase ineficaz. Não resta dú-

vida que poderá modificá-los. reduzí-los, 

torná-los mais operáveis, fatos êstes que 

decorrem da involução do tecido epitelial 

sob a ação dos raios X. Os elementos 

condromatosos e osteóides resistem à ra-

dioterapia, pois são altairente diferen-

ciados. 

A cirurgia deve ser sempre radical, 

nunca económica, mesmo para os tumo-

res parotidianos com todo o risco de pa-

ralisia facial. Caso o tumor permita enu-

cleação perfeita, é justificável que se a 

proceda; se não fôr possível, a remoção 

de tôda glândula é indispensável. As 

operações parciais são seguidas de reci-

divas em prazo de 2 a 5 ou mais anos, 
obrigando o doente a uma série de in-

tervenções, se não fôr adotada indica-
ção radical. 

TUMOR MIXTO DA GLÂNDULA SUB 

MAXILAR DIREITA 

Fig, 1 

E. P. S., homem preto de 36 anos. Reg. n.' 
P077 - Internado em 10-3-1947. 

Moléstia atual: - Há 2 anos percebeu pe-
queno caroço duro, indolor, localizado na região 

sub-maxilar direito e que tem crescido progres-
sivamente sem motivar qualquer sintoma. 

Exame local: - Observa-se na região sub-
maxilar direita um tumor de forma elitica, me-

dindo 7 x 3 cents., de consistência dura, super-
licie bosselada, muito móvel e indolor. O exame 
palpatório endobucal revelou que o tumor faz 
parte integrante da glândula sub-maxilar. 

Exame complementar: - A biópsia por 
punção constatou: fragmento de tecido carti.. 
laginoso em ossificação. ãsse achado, combi-
nado com o exame clínico, autoriza a suposição 
de tumor mixto de glândula salivar. Francisco 
Fialho). 

TrataHlento: - Operado em 14-3-947, sob 
anestesia local polo Di'. Alberto Coutinho que 
procedeu à extirpação da glândula sub-maxilar, 
na qual se achava a formação tumorosa mencio-
nada. O exame da peça operatória revelou tu-
mor mixto de glândula salivar em grande parte 

apresentando-se em ossificação. (Dr. F. Fialhol 
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F'. 1 

TUMOR MIXTO DA GLANDULA SUB- 
MAXILAR DIREITO 

Figs. 2 e 2 A 

O. N., mulher branca de 68 anos. Reg. n. 
1.262 - Internada em 14-6-1944. 

Muléstia alual: - Há cerca de 5 anos, per-
sebeu um pequeno oarcç indolor ao nível da 

região sub-maxilar direita. Como nunca tivesse 

sentido dor, não procurou serviços médicos, e 

I'ig. 2 
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que somente fêz agora por que a tumor dItO- J. S. T., mulher parda de 47 anos. Reg. 
mamente tem aumentado. 7 025 - Internada em 13-9-1945. 

Exame local: Observa-se tumor arredon- 

:iado medindo 6 x 5 cents. na  região sub-ma- Moléstia atual: - Inicio há 10 anos, pelo 

ilar direita, de consislência dura indolor, nao parecimrnto na região sub-maxilar duo ita de  

aderente aos planos cIicumvizinic- e sem um tumor duro e indolor. Até há 8 dias passa- 

tomas inflamatóriuo À compressoo da massa dos o tumor referido cresceu lentanic uro só a 

nu meWudo quando usava aIun:no ácidas 

• :: .' . . 
o a n'atOs oosiõs o tumor fi -vo 1 uigJo. HO 

- • - - . -. . '- ''' orna si mana ls p:oU a eu ac,r rapluamnunte 

~Íificu Itando a abi vitima da boca i' pros ovandu 
-. './. 

Exame local Veilfica se na iegiao sub 
noaxil ii dii eito um tumor das dimensoes d 

- im i noz au edondodo e i cvestido pai pele sa 
-. MÊ  Pela polpacao o tumor e de ccn istencia 

Jui a rnoe1 e ligeiramente doloro0 Pelo to 

o intra bucal uambinado com a palpacao ex 
• -• . - - 

O-rna constata-se que o tumor faz parte inte- 

rante da glândula sub-maxilar. Comprimin- 
tumorcsa não moiia iscoarnento salivar pelo do-se a glândula, há saída, pelo crifício do ca- 
orifício do canal \Vhnrt 11 eri i: .-'°uu. 

. nal Wbci O-eu, de saliva expressa e muco-pu- 
Tratamento: - Gp i ockm em 9-6-I9 1-. sob rulenta, 

anestesia local, pelo D. AIb: rio Coutinhj qu' 
oratiocu a extirpação ibi glândula aub-maxil I Tratamento:---- A paciente foi operado 

O exame da peça opi m :iior!a i 'velou: P. C. em 21-9-1945. sob anestesia lcoal, Pelo De. Pe-. 
128. Tumor mixto: mixo cendro-carcinorna oido Burnier, tendo sido praticada a extirpa- 

Amadeu Fialho). ção da glândula sub-maxilar direita. 

TUMOR MIXTO L)A GLÂNDULA SUB 
MAXILAR DIREITA 

O exame da peça revelou: Tumor mixto 

Fi» 3 de glândula salivar. Amadeu Fialbo). 
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TUMOR DA PARÓTIDA 

O. A., homem preto de 20 anos de idade. 

Elcg. n.° 10.463 - Internado em 19-1-1948. 

Moléstia atual: - Início há 14 anos, pelo 

aparecimento de pequeno tumor na região 

parotidiana direita, que cresceu lentamente até 

as dimensões atuais sem causar perturbação 

funcional de qualqeur natureza.  

liais neoplásicos. Tumor mixto da parótida 
Francisco Fia]ho). 

2.1 Sialograf ia procedida com solução ia- 
dipina a IOC. - A opacificação da parótida 

revela permeabilídade dos canais excretores, 
que apresentam. contornos regulares e diáma-

tio normal. Os canais correspondentes a por-
ção inferior e anterior na glândula, estão des-

viados, alguns com aspécto arciforme, como 
que abraçando a massa tumorosa. Tumor be-

nigno da parótida. Evaristo Machado). 

Tratamento: - O doente foi operado em 
21-10-1948 pelo Dr. Alberto Coutinho, sob 
anestesia local, que procedeu a enucleação do 

tumor. A operação decorreu sem acidente. 

O exame da peça operatória revelou: P.C. 
1730 tumor mixto da parótida. as) F.Fialhc). 

TUMOR DA PARÓTIDA 
Fig. 5 

E. C. M.. mulher branca. 65 anos. Reg. 16 

Internada em 8-10-1938. 

Moléstia atual: - Há 10 anos notou uma 

pequena tumoração na região parotidiana di-

reita e que cresceu lentamente até as dimensões 

atuais. Refere que se submeteu à radiumtera-

pia, tendo melhorado e o tumor diminuido de 

volume, Acusa dõres locais. 

Fiz. 

Exanie Jocal: Nota-se na região paroti- 
cliana direita, um tumor com 5 1/2 cents. de diâ-
metro, bosselado, duro, indolor, móvel, não ade-
rente à pele e fazendo corpo com a glândula 
parótida. Ausência de alterações para a iner-

vação do facial. Pela inspeção endobucal, pro-

cedendo-se compressão da parótida direita, o 
escoamento salivar pelo orifício externo do 

canal Stenon, faz-se em menor quantidade 
que do lado oposto. 

Exames complementares: - 1.11  A biópsia 
por aspiração permitiu a obtenção de frag-
mentes de tumor, os quais examinados reve-
laram: - Fragmentos de tecido cartilaginoso 

com células volumosas e desiguais. Em al-

guns pontos obsi'vou-se agrupamentos epite- 

Exame local: - Pela inspeção verifica-se 

na região parotidíana direita, a presença de um 

tumor ovoide com 7 x 5 cents. nos seus maiores 

diàmetros, elevando o lobo da orelha; apresen-

ta a pele que o reveste sinais de rádio-dormite. 

Pela palpação o tumor é de consisténcia cístic.a 

indolor, fixo aos planos profundos e ngo ade-

rente a pele. 

Exames complementares: - A punção ex-

ploradora, obteve-se liquido espesso a ac,hoco-
latado. O material assim obtido foi enviado 

para exame citológico que evidenciou "células 

com caractéres morfológicos semelhantes a ele.. 

mentos biastomatosos" as Dr. Fontenelie. 

O sialograma revelou que a massa. turno-

rosa, constituida por grande cavidade. não 

apresentava relações com o ramo da mancLi-
bula. 
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Fig. 5 

a 

Tratamento: - Com o diagnóstico de tu-

mor malígno da parótida e tendo a doente se 

esquivado a indicação operatória, foi resolvido 
proceder-se a roentgenterapia. Foram proce-

ciidas duas séries de aplicações no total de 
7.400 r. Terminadas as aplicações, não se cons-

tatou modificação apreciável do tumor. A do-
ente, reexaminada um ano após mostrou gran-
de redução do volume do tumor e desapareci-

mento das dores. Em março de 1942, o tumor 

parotidiano apresentava-se duro, indolor e ade-

rente aos planos profundos. Em junho de 1943 

a doente foi revista sem apresentar modifica-

ções locais em relação ao exame anterior e em 

boas condições gerais, com 5 anos de cura clí-

nica. 

TUMOR DA PARúTII)A 

Fig. 6 

A. O., homem branco, de 55 anos de idade 

Reg. n.° 219 - Internado em 8-9-1939.  

meçou a sentir formigamento na hemi-face 

correspondente, que se tornou persistente. acen-
tuando-se progressivamente. Decorrido um ano 
de enfermidade, verificou que não podia mais 

abrir o ôlho direito. Procurou um serviço mé-
dico tendo sido tratado como portador de lues. 

Há 8 meses a bôca ficou torta, repuxada para 
à esquerda. 

Exame local: Assimetria facial, motivada 
pelo desvio da bôca para à esquerda. Fenda 

palpebral direita aumentada, lago-oftalmia e 

conjuntivite crônica direitas. Sinal de Charles-

Bell positivo. 

Na região parotidiana direita nota-se um 

tumor com 10 x 8 cents.. arredondado, de su-

perfície lisa, recorbeta por pele normal e ele-

vando o lobo da orelha. O tumor é da consis-

tência dura, indolor, faz corpo com a glKn-

dula da parôtida e é fixo. 

Moléstia atual: - Inicio há 3 anos, pelo Tratamento: - Operado sob anestesia lo- 
aparecimento de pequeno tumor na região pa- cal pelo Dr, Alberto Coutinho em 16-9-1939, que 
rotidiana direita. Com  5 meses de doença co- procedeu parotidectomia total, 



r 

14 REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGI.\ JANEIRO-DEZ, 1940 

F1g. i; 

O exame da peça operatória revelou: - pavilhão auditivo estó desviado para fora 
Carcincma de células largas, originado nos du- para cima. Tegumento normal. POla palpação 

tos excretores da parótida. A. Fiailiu). o tumor é bosselado, dulo, indolor e móvel. Na,) 
adere às estruturas circunvizinhas. Ausência de 

alterações para o lado do facial direito. 
FIBROMA DA PARÓTIDA 

Fig. 7 

Exames complementares: - Foi procedida 

A. S.. mulher parda. de 27 anos. Reg. n sialografia com solução de loidipina a 10 

728 Internada em 31-10-1941. tendo sido injetados 4 cc. O sialcgrama re- 

velou: Permoabilídade dos canais excretores 
IK 

7u0 se distribuem nos 3 4 superiores da massa 
Moléstia atual: Inicio há 4 anos. Ii tumoral apresentando calibre regular. Acre- 

forma que após ter sido acometida de forte 
ditamos tratar-se de tumor benigno da pará- 

nevralgia dentária à direita, notou o apare- tida. iE. Machado). 
cimento de pequeno tumor na região paroti- 

diana homóloga, cujo crescimento se proce- 

deu lentamente até há um ano passado. Tratamento: - A paciente foi operada 
quando passou aevoluir de modo rápido atin- 1n 8-12-1941. sob anestesia endovenosa Evi- 
gindo es dimensões atuais, sem lhe causar ou.- pan. pelo Dr. Mário Kroeff. que procedeu a 
tros sinlomas a não ser deformação facial. txtirpação do tumor parotidiano. A doente fa- 

lOceu após o ato cirúrgico. 

Exame local: Observa-se volumoso ti:- 

mor de 20 x 17 cents. ocupando as rciões Pc- O exame da peca operatória reseiou: Fi- 
rotidiana, geniana e sub-maxilar direita, O brama da parótida (Amadeu Fialho). 
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LINFO-ANGIOMA DA PARÚTIDA 

C. A. F., menino branco. 3 meses e 4 dias 
[lsg. 1.036 IutcInjdo 5n 3-3-1913. 

Mcicea ali:oi: - Ao nouri. apt :ssnLovo 

tin;orocóo no isgido palodólono quctchi e. 
ccm 21 bu as d no>cido já eooprs:ntsvi 

com e volume atual. Levado após uma t nIano 

a Clínica Hospitalar foi praticada guncóa cio 

tumor, sendo rojirado grande qu.oncidads 

líquido claro que logo se refazia. Ind casam tu 

tamentu roentgenterápico, tendo silo fite 3 

aplicacões, sem rsultado. For é- o motivo no> 

procurou. 

Examc lecal: -- Constata-se grande tu-

nicração arredondada na ht mi- face eíuuo: da 

coupando as regiõos parotidiana, massetei-ina 

e goniana ,bcmologa. O lcbo ta orelha acha-

se desviado para frente e pui a cima. Polo 
palpação, o tunr é do consistílncia mole, in-

dolor, podendo se individualizar no seu intít-

ior massas endursoidas formando nódulos. () 

tumor está fixo aos planos profundos. 
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"tamento: - Operado em 4-8-1943 sob 
anestesia local, pelo Dr. Penido Burnier, que 

procedeu a extirpaçã.o do tumor parotidiano. 

O exame da peça operatória revelou: linfo-
angioma da glãndula da parótida. as A. FI-

alho, 

TUMOR DA PARÓTIDA 
Fig. 9 

Fig. 9 

L. J. S., homem pardo de 39 anos. Reg. 
7.050 - Internado em 27-8-1945. 

Moléstia atual: - Início há 4 anos. Per-
cebeu pequena elevação ao nível da região pa-
rotidiana esquerda, que tem aumentado lenta.. 

mente e na ausência de qualquer outro sin-

toma. 

Exame local: - Verifica-se na região pa-
rotidiana um tumor arredondado desviando 

para fora e elevando o lobo da orelha. Pela 

palpação o tumor é de superfície regular, 

consistência cística, não aderente a pele e. 

imóvel. Ausência de alterações para a iner-
vação do nervo facial esquerdo. 

Exames complementares: - Procedida a 
sialografia com a solução de joidipina a 20, 

introduzida através do canal de Stenon. O 
laudo do exame radiológico é o seguinte: Os 

canaliculos glandulares opacificados contornam 

imagens i'adio-t.ransparente circular, com diâ- 

1)1; :l/ol,OGlA J ANElRO-Dlz, 1 941)   

metro aproximado de 21/2 cents. Tumor cístico 

benigno da parótida (Evaristo Machado), 
NOTA: - O doente recusou a indicação 

operatória. 

TUMOR MIXTO DA PARÚTI1) 
Fig. 10 e II) .. 

Fig. 10 

A. M. F., mulner branca, 59 anos. Reg. n.° 
10.664 - Internada em 5-2-1948. 

Moléstia atual: - Início há 18 anos. Dois 
meses após ter sido acometido de forte dor de 
ouvido á esquerda apareceu na região paroti-
diana homóloga, pequeno tumor que até à data 
presente tem evoluido lentamente sem moti-

'ar qualquer sintoma, a não ser a deformação 
causada pela presença do tumor. 

Exame local: Na região parotidiana es- 
querda verifica-se a presença de um volumoso 

tumor bosselado, que desvia o pavilhão audi-
tivo para frente e para fóra e invade a região 
geniana correspondente. 

Pela palpação, o tumor é de consistência 

elástica, pouco móvel, de superfície regular. 
multi-globular, medindo 10 x 8 cts. e revestido 
por tegumento normal. Ausência de altera-

ções para a esfera do nervo facial. 
Tratamento: - Operada em 16-2-1948, sob 

anestesia local, pelo Dr, Alberto Coutinho. que 

procedeu à enucleação do tumor, tendo sido 
respeitada a inervação faciaê 

Fig. 10 A. O exame da peça operatória re-

velou: Tumor mixto da parótida (ass.) F. 

Fialho. 
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Fig, 10...t 

1 MOl MIX io l. l,JLt :,tdJR Moléstia atual: - Há 13 anos surgiu no 
Fig. 11 lábio superior, junto a comissura esquerda, uni 

A. C. L., mulher branca de 34 anos. Reg. nódulo duro e indolor que tem crescido lenta- 
867 - Internada em 881941, mente. 

Li. 

Fig 11 
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Exame local: - No lábio superior junto a 
comissura esquerda, verifica-se um tumor de 
conformação mais ou menos esférica com 2 cts. 
de diâmetro, bosselado, duro, indolor, sem ade-
rência aos planos circunvizirdoos. 

Tratamento: - Operada em 14-8-1941 sob 

anestesia local, pelo Dr. Luiz Carlos, que proce-

deu à extirpação do tumor.  

por mucosa normal. Pela palpação o tumor 
d consistência dura, móvel e indolor. 

Tratamento: - Operada em 23-1-1948, so 
anestesia local, pelo Dr. Alberto Coutinho, que 
procedeu à extirpação do tumor. 

O exame da peça operatória revelou: 
Tumor mixto da glândula salival': (mixo-con-
drj-carcircma as. (F. Fialho). 

Fig. 12 

I. T. R, mulher branca de 21 anos. Reg. 
10.546 - Internada em 21-1-1948. 

Moléstia atual: - Há 3 anos notou na 
parte interna do lábio superior, pequeno tumor 
duro, que de seis meses para cá tem crescido 
ràpidamente. 

Exame local: - Verifica-se na face interna 
do lábio superior, em sua porção mediana, uma 
tumoração alongada com 3 x 2 cents. recoberta 

'
4 

- ! 

4 a.,... 
• :.: 

Fig. 13-A 

L. F. A. M., homem branco, 74 anos. Reg, 

2.028 - Internado em 3-10-1944. 
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Moléstia atual: -. Há 5 anos constatou a 
presença de pequeno tumor na face interna do 
lábio superior, próximo à comissura direita, que 
evoluiu lentamente até a data atual sem que 
provocasse qualquer dor ou outra manifestação 
loca. 

Exame local: - Observa-se na face interna 
do lábio superior, um tumor alongado de 2 x 1 
cents. em seus maiores eixos, revestido por mu-
cosa de aspecto normal. Pela palpação o tumor 
é duro, indolor e móvel em torno às extruturas 
vizinhas. 

Tratamento: - Operado em 22-11-1944, sob 
anestesia local, pelo Dr. Alberto Coutinho que 
procedeu à extirpação do tumor. O exame da 

peça operatória revelou: tumor mixto de glãn-. 
dula salivar. Mixocondro-carcinoma as. (Ama-
deu Fialho. 

Mixto-condro-carcinoma. Área com tecido 
cartilagenoso à esquerda e do tipo careinoma-
toso à direita,  

cuidada à mastigação e deglutição que atribue 
ao volume do tumor. 

Exame local: - Observa-se grande tumor 
arredondado, revestido por mucosa de aspecto 

normal, ocupando quase tôda a abóbada pela-
tina, no qual está implantado. Na porção mais 

acuminada do tumor, nota-se pequena ulcera-

ção, avermelhada e superficial. Feia palpação o 

tumor é de consistência elástica, indolor e fixo. 

Tratamento: - Operada em 29-10-1944, sob 
anestesia local, pelo Dr. Alberto Coutinho que 

procedeu à extirpação do tumor. O exame his-

topatoiógico da peça operatória revelou: tumor 
mixto de gându1a salivar. (Mixo-condro-carci.. 

noma). as)F. Fialho. Fig. 14 A. 

TUMOR MIXTO DA ABOBADA PALATINA A doente foi revista em 12-1948 em oondi- 

Fig. 14 e 14 A ções perfeitas de cura clfnio. 

A. D. B., mulher branca de 45 anos. Reg 
n.° 1.337. 

Moléstia atual: - Há 8 anos notou pequeno 

tumor da abóbada palatina próximo ao 2.0  pre-

molar superior direito, que está inflamado. Des-
de então o referido tumor veiu crescendo pro-

gressivamente até as dimensóes atuais, sem lhe 
causar qualquer mal-estar a não ser certa dif i- 

• 

Fig. 14-A 
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TUMOR DA GLÂNDULA SUB-LINGUAL 

N. B. T., homem, branco, de 25 anos de ida- 

de. Reg. n.° 6.635 Internado em 9-5-1945. 

Moléstia atual: - Há 20 anos notou no as-
soalho da bôca pequeno tumor arredondado  

mors. 45 cases from a total of 10.664 

patients registered at the Serviço Nacio.. 

na! de Câncer are presented. They were 

distributed in the following way 

Fffi 

Fig. 15 

móvel e indolor. Êste tumor que tem crescido 
progresivamente sofre variações volumétricos 
chegando por vêzes quase a desaparecer. 

Tumor da glândula sub-lingual. A sialogra-

fia evidenciou processo cístico. 
de injeção de contraste. A radiografia revelou: 
tumor cístico. 

Exame local: - Observa-se no assoalho da 
bôca em sua porção mediana, mais para a es-
querda, um tumor alongado recoberto por mu-
cosa sã. Pela palpação, tem consistência cística, 
é móvel e indolor. Praticou-se punção aspira-
dora que deu saida a secreção expessa seguida 

Tratamento: - Operado em 14-5-1945, sob 
anestesia local, pelo Dr. Turíbio Braz, que pro-
cedeu a fistulização do císto, mediante coagu-
lação da parede anterior do mesmo. 

SUMMARY 

The author brings foward the most 
important facts regarding salivary tu- 

Parotid ...............25 cases 

Sub-maxillary gland 10 

Sub-lingual ............4 

Lip glands ............. 5 

Palate glands ..........1 

After considering the histogenesis of 

the so-called mixed salivary tumors he 
describes the clinical and histological 

'classifications in use now a days and stu-
dies the symptoms and clinical aspects. 

As a diagnostic means biopsy followed 
by frozen section during operation and 

aspiration biopsy are mentioned. 
Sialography is also recommencied as a 

valuable aid. 
Treatment is almost exclusively a sur-

gical problem. 5 cases are presented which 

were treated surgically and are still well 

after a few years. 


