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As Glandulas Salivares podem ser divididas em glandulas salivares major ou maiores (paréti-
das, submandibulares e sublinguais) e em glandulas salivares minor ou menores’. As neopla-
sias das glandulas salivares representam cerca de 3% dos tumores de cabeca e pescoco, na
sua grande maioria na glandulas parétida. Apesar de representarem uma pequena parte dos
tumores de cabeca e pescoco, algumas das complicagdes da cirurgia excisional da glandula
pardtida, surgem em grande numero. A titulo de exemplo, a paralisia facial transitéria, por
manipulacdo do nervo facial, pode afetar dois tercos dos doentes operados. Nestas situagdes
aintervencdo precoce e mais adequada leva a uma melhor e mais rapida recuperacao.

Estas linhas de consenso pretendem ser orientadoras dos Cuidados de Enfermagem a prestar
ao doente submetido a tratamento cirdrgico excisional da parétida - parotidectomia.

A elaboracao deste documento iniciou-se em outubro de 2013, com discussdo em sessao
cientifica em marco de 2014 e apresentacdo e redacgao final em abril de 2015.

Pedro Cardoso

L

ya



Linhas de Consenso

N

PAROTIDECTOMIA

Intervencgdes de Enfermagem na pessoa
submetida a parotidectomia

l. Breve resumo da anatomia e
fisiologia da glandula parétida
EEN

As parétidas sdo as glandulas salivares mais volumosas, se-
rosas, que produzem saliva aquosa e estdo localizadas bila-
teralmente junto ao pavilhio auricular. A glindula parétida
drena a saliva na cavidade oral através do canal de Stenon,
também denominado canal parotideo. Este, proveniente da
face anterior da gldndula, atravessa a face lateral do musculo
masséter e o musculo bucinador, entra na cavidade oral jun-
to ao segundo molar superior, onde drena a salival.

Da superficie para a profundidade, as estruturas que atra-
vessam esta glandula sdo: o nervo facial, a veia retro-man-
dibular e a artéria carétida externa®. A vascularizacgio é fei-
ta pela cardtida externa e seus ramos terminais (temporal
superficial e maxilar)?. A inervagio parassimpatica é feita
pelo glossofaringeo?. O nervo facial sai do cranio pelo orifi-
cio stilo-mastoideu, passa pela glandula parétida e divide-se
em 2 ramos, que posteriormente se subdividem e enervam
os musculos faciais. O nervo facial, ao atravessar a glandu-
la parétida, divide-a em dois lobos: lobo superficial e lobo
profundo. Dos 1500 ml de saliva produzidos diariamente
pelo individuo adulto, 25 a 35% ¢ produzido pelas glandulas
pardtidas. A saliva tem importantes fungdes: lubrificante e
digestiva. Assim, desordens a nivel das glandulas salivares
que afetem a composicio e secrecao salivar irdo levar a maior
predisposicdo para doencas da cavidade oral.

Parétida Submandibular

Glandula
Sublingual

Glandula ‘ ‘ Glandula ‘

Figura 1: Localizacdo da glandula parétida, relativamente as outras
glandulas salivares major

http://www.asisccmaxilo.com/tratamientos-quirurgicos/
glandulas-salivares/ acedido a 3/4/13 as 13 horas

Lobo

Superficial Profundo

‘ Lobo ‘ ‘

Figura 2: Visualizagdo anatémica da glandula parétida

http://www.asisccmaxilo.com/tratamientos-quirurgicos/glandulas-
salivares/cirugia-de-la-parotida/ acedido a 3/4/13 as 13:30horas
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Il. Principais disturbios da glandula
parétida
] ]

Dos principais disturbios que afetam a glandula pardtida sa-
lientam-se os inflamatdrios e infeciosos (por exemplo: paro-
tidite aguda, parotidite cronica, parotidite recorrente, etc.);
os obstrutivos (por exemplo: fenémeno de extravasamento
de muco, sialolitiase, etc.) e os neoplasicos.

As neoplasias das glandulas salivares correspondem a me-
nos de 3% dos tumores de cabega e pescogo, sendo que
destes 80% correspondem a tumores da parétida®. Nas glan-
dulas pardtidas 25% dos tumores tém etiologia maligna®®.
Os fatores etioldgicos ndo estdo bem definidos, mas estudos
sugerem associa¢des com?:

« Radia¢do? (tratamentos prévios de radioterapia em bai-
xa dosagem”);

o  Tabagismo (apesar de nao estar diretamente ligado ao
aparecimento de tumores das gldndulas salivares, tem
sido associado ao tumor de Warthin)?;

«  Virus Epstein-Barr (em carcinomas indiferenciados)?;

o  Fatores genéticos (relacionados com o gene p53 e o
MDM2)2S,

O principal sintoma dos doentes com neoplasia da parétida
¢é o aumento do volume da regido pré-auricular. Nos casos
das neoplasias malignas, podem ocorrer outros sintomas
como dor, paralisia facial e a ulceragdo local da pele, entre
outros*8. E de salientar que a dor também pode ocorrer nas
neoplasias benignas, logo este sintoma néo deve ser utiliza-
do como parametro para diferenciar as neoplasias. E ainda
de ressalvar que apesar da paralisia do nervo facial surgir
fortemente nas neoplasias malignas, ndo ¢ exclusiva, uma
vez que pode ocorrer pela compressio ou estreitamento do
nervo por tumores benignos volumosos. Sdo sinais suges-
tivos de malignidade a fixagdo da massa e a indefini¢do em
relacdo as estruturas adjacentes?.

PAROTIDECTOMIA

Para confirmagio do diagndstico sdo utilizados meios ima-
giolégicos como a ecografia e a TAC, mas é sobretudo a cito-
logia aspirativa que fornece um elemento fundamental para
o mesmo. O diagnéstico definitivo s6 pode ser obtido pelo
exame anatomopatoldgico.

O adenoma pleomorfico é a neoplasia benigna mais comum
da glandula parétida, representando cerca de 60 a 70%, com
maior incidéncia entre os 40 e 0s 60 anos. Em 90% dos casos
surge no lobo superficial e a inica forma de tratamento é a
remogdo cirdrgica do tumor e/ou da regido lesada: paroti-
dectomia’. O tumor de Warthin ¢ o segundo tumor benigno
mais frequente que afeta a glandula parétida?. O carcinoma
mucoepidermdide é o tumor maligno mais comum que afe-
ta a glandula parétida, seguido do adenoma cistico®.

lll. Tratamento dos disturbios
neoplasicos da glandula paroétida

O tratamento de elei¢do para as neoplasias salivares é a exci-
sao cirurgica completa. O tipo de cirurgia a realizar depende
da etiologia do tumor. Em alguns casos pode ser necessario
a excisdo ou secgdo eletiva de estruturas nervosas ou vascu-
lares, dependendo do comportamento bioldgico do tumor,
tamanho e localizagdo do mesmo, invasdo de estruturas
vasculares e linfaticas loco-regionais. No caso de tumores
malignos com metastizagdo cervical, hd a necessidade de
se associar a parotidectomia a realizagdo de esvaziamentos
linfaticos cervicais. Nas neoplasias parotideas, geralmente, a
parotidectomia superficial com identificagdo e preservagio
do nervo facial é curativa. A resse¢ao completa da parétida
estd indicada nos tumores malignos assim como a ressec-
¢do com reconstrucido do nervo facial se 0 mesmo estiver
envolvido?.

A radioterapia associada a cirurgia aumenta a sobrevida dos
pacientes. A radioterapia exclusiva, assim como a quimiote-
rapia sdo utilizadas com caracter excecional ou como trata-
mento paliativo?.
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IV. Parotidectomia
EEN

A parotidectomia pode ser superficial, total ou radical. A pa-
rotidectomia deve ser efetuada com técnicas com margens
cirurgicas adequadas!?, pois o ntcleo tumoral pode estar li-
gado a pequenos nddulos a volta, por filamentos do tecido
tumoral. A parotidectomia superficial é utilizada com maior
frequéncia que a parotidectomia total, pois a maioria dos
tumores desta glandula, cerca de 80%, localizam-se no lobo
superficial.1?

PAROTIDECTOMIA SUPERFICIAL

Consiste na resse¢do da por¢éo inferior da glandula parétida
(lobo superficial) ap6s identificagdo e preservagido do nervo
facial. Este procedimento estd indicado para tumores situa-
dos na regido superficial da glandula parétida. O tratamen-
to do adenoma pleomorfico da parétida é a parotidectomia
superficial com resse¢do do tumor com margem cirtrgica
adequada’.

Figura 3: Parotidectomia superficial (visualizagdo do nervo facial e
lobo profundo)

http://www.asisccmaxilo.com/tratamientos-quirurgicos/glandulas-
salivares/cirugia-de-la-parotida/ acedido a 3/4/13 as 13 horas
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PAROTIDECTOMIA TOTAL

Consiste na remog¢do completa de toda a glindula paréti-
da (lobo superficial e lobo profundo) com conservagio do
nervo facial. Este procedimento cirtrgico estd indicado para
tumores com elevado grau de malignidade e tumores locali-
zados no lobo profundo®.

Figura 4: Parotidectomia total (visualizagdo do nervo facial)

http://www.asisccmaxilo.com/tratamientos-quirurgicos/glandulas-
salivares/cirugia-de-la-parotida/ acedido a 3/4/13 as 13 horas

PAROTIDECTOMIA RADICAL

Excisdo completa da glandula parétida com sec¢do do nervo
facial. Indicada no tratamento de tumores malignos com in-
vasdo do nervo facial ou que estdo intimamente relacionados
com o nervo. Defende-se a tentativa de reconstrugdo do ner-
vo facial, se possivel, no mesmo ato cirtrgico’.
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V. Complicacoes pos-operatorias da
parotidectomia
] ]

As complicagbes da cirurgia dos tumores da parétida estdo
diretamente relacionadas com o tipo de cirurgia, com a sua
extensdo e com a iatrogenia cirurgica'’. Como acontece na
maioria das cirurgias, podera ocorrer hemorragia, hemato-
ma, seroma, infe¢éo e deiscéncia da ferida cirurgica?.

A complicagido pds-operatéria mais comum de uma paro-
tidectomia, é a paralisia do nervo facial, podendo ser defi-
nitiva ou tempordria. O risco de lesdo do nervo facial deve-
-se a sua proximidade com a parétida e esta pode ocorrer
acidental ou intencionalmente (caso o nervo se encontre
invadido pelo tumor). Nos casos de lesdo do nervo facial
podera recorrer-se a reconstru¢io do ramo afetado através
de anastomoses cirtrgicas. Estudos referem que a recons-
trugao dentro de 3 meses apos a cirurgia é mais eficaz. O
risco de paralisia do nervo facial é 2 a 3 vezes maior quan-
do se realiza uma parotidectomia total comparativamente a
uma parotidectomia superficial (60 e 26% respetivamente),
pela maior manipula¢do dos ramos nervosos para libertar o

lobo profundo.

Outra das complicagdes mais frequentes é a Sindrome de
Frey, ou Sindrome Auriculo-Temporal. Caracteriza-se por
eritema, sudorese e calor na face proximal a localizagdo ana-
tomica da parétida lesada, sendo o eritema mais comum nas
mulheres e a sudorese mais frequente nos homens. Inicia-se
com um qualquer estimulo gustativo. Esta sindrome pode
também surgir apds traumatismo, infe¢do ou outra cirurgia
da articulagdo temporo-mandibular. A teoria da regenera-
¢do aberrante é a mais aceite para explicar este fenomeno
e defende que as fibras parassimpaticas do nervo auriculo-
-temporal lesado se juntam as fibras simpaticas das glandu-
las sudoriparas subcutineas. Desta forma, o reflexo salivar
desencadeado durante a mastigagdo para além da produgio
de saliva também induz a sudorese e eritema da regido pa-
rotideall.
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A diminuigdo da sensibilidade e a dorméncia do l6bulo da
orelha é uma complica¢do frequente e designa-se por hi-
poestesia do 16bulo da orelha. E provocada pela sec¢io do
nervo grande auricular (que inerva o pavilhdo auricular),o
que na maioria das vezes é inevitavel na parotidectomia de-
vido a proximidade!2.

Algumas complicagdes menos frequentes, mas descritas na
literatura sdo o trismus e as fistulas salivares.

O trismus manifesta-se pela incapacidade de abrir a boca
adequadamente. Resulta da inflamacio e fibrose dos muscu-
los envolvidos na mastigagio!!. Leva a altera¢des na alimen-
tagdo, com dificuldade ou impossibilidade de mastigagao,
conduzindo a altera¢des no estado nutricional e ponderal,
disturbios da fala ou impossibilidade de higiene oral ade-
quada.

As fistulas salivares consistem na acumulagio de saliva por
baixo da pele da drea operada. Surgem quando, da por¢io
restante da parétida, hd extravasamento da saliva para aloca
parotidea. Esta situagdo agrava-se com a mastigagio!2.
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Admissao e socializacdo do doente
ao servico de internamento;

Avaliacdo inicial do doente;

Ensino e orientacdo do doente sobre os
procedimentos pré-operatorios;

Tricotomia do couro cabeludo na regido pré,
supra e retro auricular numa margem de 4cm;

Adotar procedimentos do servigo/instituicao.

Vigiar o estado de consciéncia;
Monitorizar sinais vitais;

Vigiar os sistemas de drenagem
(permeabilidade do dreno, carateristicas
e quantidade do liquido drenado);

Vigiar o local operado (despiste de hemorragia,
edema, hematoma) e o penso operatério
(integridade do penso). Em caso de perda da
integridade, realizar tratamento a ferida cirdrgica
com técnica assética, avaliando a sutura e local
peri-sutura e realizacdo de penso oclusivo;

Vigiar eliminagao vesical;
Elevar a cabeceira a 30 ° (para diminuir o risco de edema);

Avaliar mimica facial (0 comprometimento do
nervo facial pode ser comprovado 1 a 3 horas
apds o doente ter acordado da anestesia);

Iniciar ensinos sobre exercicios de
reabilitacdo da mimica facial;

Iniciar alimentacdo oral (dieta liquida), assim
que o estado de consciéncia o permita.

Vigiar o estado de consciéncia;
Monitorizar o quadro élgico;

Vigiar os sistemas de drenagem
(permeabilidade do dreno, carateristicas
e quantidade do liquido drenado);

Iniciar ensinos sobre a mobilidade do doente,
por forma a otimizar os sistemas de drenagem;

Avaliar mimica facial. Em caso de néo
encerramento completo da palpebra: realizar
penso ocular noturno; irrigar frequentemente o
olho com soro fisiolégico ou lagrimas artificiais,
aplicar pomada antibiética para proteger o
olho e evitar conjuntivites (se prescrito);

Avaliar o dominio dos exercicios de reabilitacdo da
mimica facial e reforcar sempre que necessario;

Vigiar o local operado (despiste de
hemorragia, edema, hematoma);

Realizacao de tratamento a ferida cirdrgica
com técnica assética e penso oclusivo;

Ensino sobre elevacdo da cabeceira a 30 ° no leito;
Promover a higiene oral;
Promover primeiro levante;

Atender a aspetos psicoldgicos: possiveis alteragdes da
auto-imagem e prestar apoio emocional, se necessario.

Penso a sutura operatdria e ao ex-
local de insercao do dreno;

Em caso de ndo encerramento completo da
palpebra, realizar ensino sobre execucédo de
penso ocular noturno; irrigagao frequente

do olho com soro fisioldgico ou lagrimas
artificiais; aplicagao de pomada antibidtica
para proteger o olho e evitar conjuntivites (se
prescrito); incentivar a utilizacdo de éculos de
sol para proteccdo solar, de poeiras e vento;

Incentivar a realizacdo de higiene oral
pelo menos 3 vezes por dia;

Ensino sobre despiste de complicagbes (vigiar o local
operado e area circundante, incluindo ex-local de
insercao do dreno, no que se refere ao aparecimento das
seguintes alteracdes: Edema; Calor; Dor; Rubor e Ardor);

Avaliar a mimica facial e reforcar a importancia
dos exercicios de reabilitacdo da mesma. Se
necessario, promover o encaminhamento
para profissional de saude habilitado;

Carta de alta de Enfermagem, com as indicagbes
necessarias a remogao da sutura, assim como

a avaliacdo dos ensinos realizados sobre os
exercicios de reabilitacdo da mimica facial.
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Anexo. Plano de exercicios de reabilitacao da mimica facial

Os exercicios de reabilitacdo da mimica facial deverao ser realizados varias vezes ao dia, em frente ao espelho, auxi-
liando a execucio do exercicio com a mao homolateral’3.

Franzir as sobrancelhas Comprimir os labios

» Devera fazer um movimento
semelhante ao do assobio, por
forma a exercitar os musculos
bucinador, orbicular dos
labios e quadrado do mento.

« Devera elevar as sobrancelhas,
fortalecendo desta forma o
musculo occipitofrontal.

Fechar os olhos com forca Sorrir com os labios juntos

« Deverd procurar sorrir
sem mostrar os dentes,
trabalhando sobre o
musculo risorius.

» Devera fechar os olhos
com forga, abruptamente,
reforcando os musculos
supraciliar e orbicular
das palpebras.

Franzir o nariz Baixar o labio inferior

« Deverd baixar o labio
inferior, de modo a reforcar o
musculo orbicular dos labios
e quadrado do mento.

« Deverd tentar unir as
sobrancelhas a parte superior
do nariz, enrugando a
testa, pretendendo reforcar
0 musculo supraciliar.

Sorrir mostrando os dentes Encher as bochechas de ar

« Devera sorrir mostrando os « Devera encher a boca de

dentes, atuando sobre os
musculos risorius de Santorini
e quadrado do mento.

ar, forcando as bochechas,
para reforco dos musculos
bucinador, orbicular dos
labios e quadrado do mento.
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