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Salivary gland Introduction: Salivary gland tumors represent 3-10% of all head and neck neoplasms. These tu-
neoplasms; mors occur predominantly in major salivary glands. The parotid gland is affected most often,
Parotidectomy; ranging from 36.6% to 83%. The pleomorphic adenoma comprises 45-60% of all salivary gland
Superficial tumors. Several surgical approaches have been described to treat this tumor. Lesion of the fa-
parotidectomy; cial nerve is one of the most serious complications that can occur after parotid gland surgery.
Facial nerve; Objectives: To determine possible predictive factors related to the occurrence of peripheral
Facial paralysis facial paralysis (PFP) after superficial parotidectomy in the surgical treatment of the pleomor-

phic adenomas of the parotid gland.

Methods: This was a primary, observational, case-control study performed through the revision
of patients’ charts and histopathological reports. Data was obtained from 1995 to 2014. The
analyzed events were: tumor’s length and depth; duration of the disease referred by the patient
(more than 1, 5 or 10 years); primary or secondary surgical approach.

Results: The analysis showed that tumor lengths equal or superior to 3.0 cm were a risk factor
of PFP with an odds ratio of 3.98 (p = 0.0310). Tumor depths equal or superior to 2.0 cm were
also a risk factor with an odds ratio of 9.5556 (p = 0.0049). When the tested event was second-
ary surgery to recurrent tumors we have found an odds ratio of 6.7778 (p = 0.0029).
Conclusion: Tumors with 3.0 cm or more in length and/or 2.0 cm or more in depth have a sig-
nificant higher risk of facial nerve injury. Secondary surgery to recurrent tumors also has a much
higher risk of evolving with facial palsy after superficial parotidectomy.
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PALAVRAS-CHAVE
Neoplasias de
glandulas salivares;
Parotidectomia;
Parotidectomia
superficial;

Nervo facial;
Paralisia facial

Paralisia facial ap6s parotidectomia superficial: analise de possiveis preditivos dessa
complicacao

Resumo

Introducdo: Os tumores de glandulas salivares representam de 3 a 10% de todas as neoplasias de
cabeca e pescoco. Esses tumores ocorrem predominantemente nas glandulas salivares maiores.
A glandula paroétida é afetada na maioria das vezes, variando de 36,6 a 83%. O adenoma pleo-
morfico abrange 45-60% de todos os tumores de glandulas salivares. Diversas abordagens cirtr-
gicas foram descritas para o tratamento desse tumor. A lesdo do nervo facial é uma das compli-
cacbes mais graves que podem ocorrer apos cirurgia de glandula paroétida.

Objetivos: Determinar possiveis fatores preditivos relacionados a ocorréncia de paralisia facial
periférica (PFP) apos parotidectomia superficial no tratamento cirdrgico de adenomas pleomor-
ficos de glandula parétida.

Método: Estudo preliminar, observacional, de caso-controle, realizado por meio de revisao dos
prontuarios de pacientes e laudos histopatologicos. Os dados foram obtidos no periodo de 1995-
2014. Os eventos analisados foram o tamanho do tumor no maior didmetro e a profundidade, o
tempo de doenca referido pelo paciente (mais de 1, 5 ou 10 anos) e a abordagem cirurgica pri-
maria ou secundaria.

Resultados: A analise mostrou que o tamanho do tumor igual ou superior a 3,0 cm foi um fator
de risco para PFP, com uma razao de chance de 3,98 (p = 0,0310). A profundidade do tumor igual
ou superior a 2,0 cm também foi um fator de risco, com uma razao de chance de 9,5556 (p =
0,0049). Quando o evento testado foi cirurgia secundaria para tumores recorrentes, encontra-
mos uma razao de chance de 6,7778 (p = 0,0029).

Conclusdo: Os tumores de 3,0 cm ou mais de comprimento e/ou 2,0 cm ou mais de profundidade
apresentam um risco significativamente maior de lesdo do nervo facial. A cirurgia secundaria
para tumores recorrentes também apresenta um risco maior de evoluir com paralisia facial apos
parotidectomia superficial.

© 2015 Associacao Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial. Published by Elsevier
Editora Ltda. This is an open access article under the CC BY-license (https://creativecommons.org/

licenses/by/4.0/).

Introducao

Os tumores de glandulas salivares representam de 3 a 10%
de todas as neoplasias de cabeca e pescoco.' Esses tumo-
res ocorrem predominantemente nas glandulas salivares
maiores.?3

Aglandula parétida é afetada com mais frequéncia, varian-
do de 36,6 a 83%. Os tumores malignos sao minoria, ocorren-
do em 15-32% dos casos."*5

Os tumores malignos e benignos mais comuns sao o carci-
noma mucoepidermoide e o adenoma pleomérfico, respecti-
vamente.®’

0 adenoma pleomoérfico compreende de 45 a 60% de todos
os tumores de glandulas salivares. Aproximadamente 80%
ocorrem na glandula parotida, geralmente no polo inferior
do lobo superficial, mas, com menor frequéncia, pode ocor-
rer no lobo profundo ou no tecido da parétida acessoria.?

Diversas abordagens cirtrgicas foram descritas para o tra-
tamento desse tumor. Em 1895, Senn descreveu a enucleacao
como a técnica de escolha. Porém, a remocao do tumor era
incompleta, com uma taxa de recorréncia inaceitavel.’

A parotidectomia total remove todo o tecido glandular,
lateral e medial ao nervo facial, enquanto a parotidectomia
superficial remove a glandula parétida lateralmente ao ner-
vo facial. Em disseccao extracapsular, nao é realizada qual-
quer disseccao do nervo facial.? 104

Alesao do nervo facial é uma das complicacées mais graves
que podem ocorrer em cirurgia de glandula parotida. Estima-
se que de 30 a 65% dos pacientes experimentam algum tipo
de fraqueza facial transitoria, e que 3 a 6% evoluem com
disfuncao permanente, resultando em um impacto significa-
tivo na qualidade de vida.™

0 principal objetivo deste estudo foi determinar possiveis
fatores preditivos relacionados a ocorréncia de paralisia fa-
cial periférica apds parotidectomia superficial no tratamen-
to cirtrgico de adenomas pleomorficos de glandula parotida.

Método

Este foi um estudo preliminar, observacional, de caso-con-
trole, realizado por meio de revisdo dos prontuarios de pa-
cientes e laudos histopatologicos. Os dados foram obtidos no
periodo de 1995-2014. Os nomes do paciente nao foram re-
cuperados; todas as informacdes foram obtidas através dos
numeros de registro do hospital.

Os eventos analisados foram: tamanho e profundidade do
tumor; tempo de doenca referida pelo paciente (mais de 1,5
ou 10 anos); abordagem cirurgica primaria ou secundaria. As
dimensdes avaliadas foram extraidas dos laudos histopatolo-
gicos, e nao do estadiamento clinico, para se obter um valor
mais preciso.
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Os pacientes foram divididos em grupos de acordo com o
evento estudado:

Comprimento do tumor

Evento analisado: tamanho do tumor > 0,5 cm; 1,0 cm; 1,5 cm;
2,0cm; 2,5cmou > 3,0 cm.

Resultado: paralisia facial periférica.

Casos: pacientes submetidos a parotidectomia superficial
com tamanho do tumor maior que as medidas anteriormente
referidas.

Controles: pacientes submetidos a parotidectomia super-
ficial com tamanho do tumor menor que as medidas anterior-
mente referidas.

Profundidade do tumor

Evento analisado: profundidade do tumor > 0,5 cm; 1,0 cm;
1,5cmou 2,0 cm.

Resultado: paralisia facial periférica.

Casos: pacientes submetidos a parotidectomia superficial
com profundidade do tumor maior que as medidas anterior-
mente referidas.

Controles: pacientes submetidos a parotidectomia super-
ficial com profundidade do tumor menor que as medidas
anteriormente referidas.

Recorréncia da doenca

Evento analisado: cirurgia secundaria para tratar tumor re-
corrente.

Resultado: paralisia facial periférica.

Casos: pacientes submetidos a parotidectomia superficial
com recorréncia do tumor de cirurgia anterior.

Controles: pacientes submetidos a parotidectomia super-
ficial para tumor primario.

Duracdo da doenca

Evento analisado: tempo referido pelo paciente desde o mo-
mento em que a lesao foi notada até o tratamento cirdrgico.
Resultado: paralisia facial periférica.
Casos: pacientes com tempo de doenca superior a 1,5 ou
10 anos.

Escala de House-Brackmann

0 5 10 15 20 25 30 35 40
Homens/Mulheres Semanas

Figura 1 Grau de paralisia facial vs. tempo decorrido até a
recuperacao completa.

Controles: pacientes com tempo de doenca inferior a 1,5
ou 10 anos.

A paralisia facial foi classificada e graduada de acordo com
a escala de House-Brackmann (HBS). Os pacientes foram
avaliados no primeiro e sétimo dias de pos-operatério e no
primeiro, terceiro e sexto meses apos a cirurgia. E, no pri-
meiro ano pds-operatorio.

Todos os pacientes cujos prontuarios e laudos histopatolo-
gicos ndo preencheram essas informacoes foram excluidos do
estudo. Os pacientes que apresentaram qualquer tipo de
deficiéncia de motricidade facial anterior a cirurgia também
foram excluidos.

Os dados foram entao analisados para calcular a razao de
chance, o intervalo de confiancga, a estatistica-z e o nivel de
significancia (p < 0,05).

Resultados

Durante o periodo estudado, 219 pacientes foram submetidos
a abordagem cirdrgica na glandula paroétida, sendo 157 deles
devido ao adenoma pleomorfico.

Depois da exclusao dos pacientes submetidos a parotidec-
tomia total e daqueles cuja informacao estava incompleta,
84 pacientes, no total, foram submetidos a parotidectomia
superficial.

Quanto ao género, 28 eram do sexo masculino e 56 do sexo
feminino. A média de idade foi de 56,7 anos (17-89). A média
do comprimento foi de 2,892 cm (0,8-6,0 cm) e a média da
profundidade foi de 1,880 cm (0,5-3,2 cm). O lado direito foi
afetado em 46 casos, e o lado esquerdo em 38 casos.

Paralisia facial ocorreu em 14 dos 84 pacientes (16,66%):
quatro homens e dez mulheres.

A paralisia facial foi classificada de acordo com a HBS.
Cinco pacientes apresentaram HBS Il, sete HBS Il e dois HBS
IV. Nenhum paciente foi classificado como HBS V ou VI.

O tempo transcorrido entre a paralisia inicial e a recupe-
racao completa foi avaliado em semanas. Um paciente com
HBS Il apresentou recuperacao completa em duas semanas.
Por outro lado, um paciente HBS IV apresentou recuperacao
completa apenas na 36.% semana. Nenhum paciente
permaneceu com paralisia facial apos 36 semanas. A média
de tempo até a recuperacao completa foi de 19,19 semanas
(fig. 1).

Para avaliar as dimensoes do tumor, diversos valores foram
testados sequencialmente, com um intervalo de 0,5 cm.
Quanto a extensao do tumor, ndo encontramos significancia
estatistica quando o tamanho do tumor foi inferior a 2,5 cm;
no entanto, quando o ponto de corte foi estabelecido em
3,0 centimetros, encontramos uma razao de chance de 3,98,
com intervalo de confianca de 1,1345-13,9728 (p = 0,0310)
(tabela 1).

Tabela 1 Tabela de caso-controle - comprimento do tumor

Paralisia facial

Comprimento Sim Nao
>3,0cm 10 27
<2,9cm 4 43
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Tabela 2 Tabela de caso-controle - profundidade do tumor

Paralisia facial

Profundidade Sim Nao
>2,0cm 12 27
<1,9cm 2 43

Tabela 3 Tabela de caso-controle - cirurgia primaria vs.
secundaria

Paralisia facial

Sim Nao
Secundaria 7 9
Primaria 7 61

Tabela 4 Tabela de caso-controle - duracao da doenca
(1 ano)

Paralisia facial

Sim Nao
> 1 ano 12 57
<1ano 2 13

Tabela 5 Tabela de caso-controle - duracao da doenca
(5 anos)

Paralisia facial

Sim Nao
> 5 anos 0 11
< 5 anos 14 59

Tabela 6 Tabela de caso-controle - duracao da doenca
(10 anos)

Paralisia facial

Sim Nao
> 10 anos 0 4
< 10 anos 14 66

O mesmo foi feito com a profundidade do tumor e, com
uma profundidade de 2,0 centimetros, encontramos uma
razao de chance de 9,5556, com intervalo de confianca de
1,9832-46,0422 (p = 0,0049) (tabela 2).

Quando o evento testado foi cirurgia secundaria a tumores
recorrentes, encontramos uma razao de chance de 6,7778,
com intervalo de confianca de 1,9227-23,8928 (p = 0,0029)
(tabela 3).

Quanto a duracao da doenca, os parametros avaliados foram
mais de 1,5 e 10 anos. Encontramos razoes de chance de
1,3684, com intervalo de confianca de 0,2725-6,8709 (p =
0,7032); de 0,1784, com um intervalo de confianca de 0,0099-
3,2072 (p = 0,2423); e de 0,5096, com intervalo de confianca
de 0,0260-9,9975 (p = 0,6571), respectivamente (tabelas 4-6).

Discussao

Este foi um estudo retrospectivo de caso-controle que ana-
lisou um nUmero significativo de pacientes e utilizou as ca-
racteristicas clinicas e morfoldgicas do adenoma pleomorfico
para determinar possiveis fatores preditivos de paralisia fa-
cial apds parotidectomia superficial.

Nossa pesquisa nao encontrou estudo similar anterior na
literatura consultada.

A exclusao dos dados duvidosos e o uso das medidas obtidas
a partir dos prontuarios e laudos histopatoldgicos tornaram
a avaliacao muito precisa e confiavel.

Neste estudo, as cirurgias foram realizadas por residentes,
sob a estrita supervisao de um experiente cirurgiao de cabe-
ca e pescoco. Os pacientes com tumores maiores e/ou mais
profundos ou recorrentes foram operados por cirurgioes ex-
perientes.

Esse fato pode ser considerado um viés do estudo, porque
mais de um cirurgiao realizou as cirurgias; no entanto, isso
reflete melhor a realidade da maioria dos centros de residén-
cia médica no Brasil. Por esse motivo, essa informacao pode
ser (til para prever e melhor prevenir um resultado indese-
javel provocado pelas méaos de residentes em treinamento.

0 monitoramento neural intraoperatoério (MNIO) nao foi
rotineiramente usado devido a cota limite do hospital. Por-
tanto, o seu uso foi reservado para tumores recorrentes.

As mulheres totalizaram 56 casos, e os homens 28. Dos 14
pacientes com paralisia facial no pés-operatorio, dez eram
do sexo feminino e quatro do sexo masculino. Nao houve
relatos de lesdes permanentes, e todos os pacientes estavam
totalmente recuperados em 36 semanas. Também nao houve
relato de paralisia facial grave (HBS V ou VI) durante o pe-
riodo estudado.

A paralisia transitoria continua sendo a complicacao mais
comum no tumor de glandula parétida,™ e um fator impor-
tante de sofrimento tanto para os pacientes quanto para a
equipe cirlrgica. A paralisia permanente é observada em
0-19% dos casos.'>?!

Quando a lesao é permanente, as consequéncias sao im-
portantes, resultando em possiveis Ulceras de cornea, assi-
metria facial, disfagia e salivacao.

A parotidectomia superficial continua sendo a técnica mais
eficiente ainda disponivel, permitindo ao cirurgiao, por meio
da disseccao completa do nervo facial, melhores chances de
preservar sua funcao.?

Ainda é questionavel se a incidéncia de paralisia facial &
maior apos a resseccao de tumores malignos devido a uma
abordagem cirlrgica mais agressiva?* ou apos lesdes benignas,
geralmente com uma duracao mais longa da doenca associada
a aderéncia do tumor e ao processo inflamatorio adjacente.®

E bem intuitivo relacionar o aumento da dimensao do tu-
mor a uma incidéncia maior de complicacdes. Neste estudo,
demonstramos que os tumores com 3,0 cm ou mais de com-
primento e 2,0 cm ou mais de profundidade apresentam um
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risco significativo de evolucao com paralisia facial. Essas
medidas devem ser levadas em conta na avaliacao pré-ope-
ratoria, pois exigem uma técnica muito mais cuidadosa du-
rante a disseccao do nervo.

Todos os 16 casos de recidiva ocorreram ap6s enucleacao
da lesao realizada em outros centros, pois essa abordagem
nao é preconizada em nossa instituicdo. Como observado
neste estudo, a cirurgia secundaria possui um risco maior de
resultar em paralisia facial, certamente devido a inflamacao
perilesional, fibrose e falta de referéncias anatémicas.

Acirurgia realizada ap6s uma abordagem anterior da glan-
dula parétida tem uma razao de chance de 6,7778, com um
intervalo de confianca de 1,9227-23,8928 (p = 0,0029). Isso
deve ser levado em consideracao ao se realizar uma cirurgia
primaria, exigindo uma abordagem curativa para evitar uma
cirurgia secundaria e, consequentemente, mais arriscada, e
durante a propria cirurgia secundaria, pois os riscos de lesao
do nervo facial sao significativamente maiores.

Por outro lado, a duracao da doenca nao apresentou cor-
relac@o com um risco maior de lesao do nervo facial durante
a parotidectomia superficial. As razdes de chance calculadas
foram 1,3684, com um intervalo de confianca de 0,2725-
6,8709 (p = 0,7032); 0,1784, com um intervalo de confianca
de 0,0099-3,2072 (p = 0,2423); e 0,5096, com intervalo de
confianca de 0,0260-9,9975 (p = 0,6571), com 1,5 ou 10 anos
de duracao da doenca, respectivamente.

Um risco maior de lesao do nervo facial seria esperado com
um periodo mais longo da doenca. A explicacdo para o porqué
desse risco nao foi encontrado neste estudo, permanecendo
obscura. Estudos adicionais, com foco nas alteragées da ul-
traestrutura microscopica dos limites do tumor ao longo do
tempo, poderiam ajudar a fornecer mais informacoes sobre
essa questao.

Conclusao

A lesao do nervo facial durante a parotidectomia superficial
continua sendo a complicacao mais comum e mais temida.

Neste estudo, observamos que os tumores com 3,0 cm ou
mais de comprimento e/ou 2,0 cm ou mais de profundidade
apresentam um risco significativamente maior de lesao do
nervo facial.

A cirurgia secundaria para tumores recorrentes também
apresenta um risco maior de evoluir com paralisia facial apos
parotidectomia superficial.
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