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Abstract

Primary malignant lymphomas in the salivary glands are relatively rare. Clinical presentation is
not characteristic and the disease is often overlooked resulting in diagnosis and treatment delays.
Aim: To stress the importance of the diagnostic process and combined management, we present
a series of eight patients with malignant lymphoma of the parotid who were diagnosed only after
surgery and managed with radiation and chemotherapy. Methods: Retrospective series of patients
with primary malignant lymphoma of the parotid gland managed with radiotherapy and diagnostic
surgical partial resection. Results: After treatment completion we achieved a loco-regional control
rate of 87.5%. Toxicity was charted according to the Common Toxicity Criteria and it was seen in six
patients (75%). Six patients are still alive without evidence of recurrent disease in their last follow-up.
Conclusion: Our study confirms that primary early stage Non-Hodgkin Lymphoma of the parotid
gland is a disease with an excellent prognosis and a good local control rate, with minimal morbidity.

Resumo

Linfomas primarios das glandulas salivares sdo relativamente raros. Sua apresentacio clinica ndo é
caracteristica e, frequentemente, a doenca passa despercebida, resultando em atrasos no diagndstico
e tratamento. Objetivo: Enfatizar a importincia do diagnéstico e tratamento combinado. Apresenta-
mos uma casuistica de oito pacientes com linfoma maligno da parétida, que foram diagnosticados
somente apds a cirurgia e tratados com radio e quimioterapia. Métodos: Estudo retrospectivo de
pacientes com linfoma maligno primdrio da glandula parétida, tratados com radioterapia e ressec¢ao
cirtrgica parcial diagnostica. Resultados: Ap6s a conclusdo do tratamento, atingimos uma taxa de
controle loco-regional de 87,5%. A toxicidade foi classificada de acordo com os Critérios Comuns de
Toxicidade e afetou seis pacientes (75%). Seis pacientes ainda estao vivos, sem evidéncia de doenca
na mais recente consulta de acompanhamento. Conclusdo: Nosso estudo confirma que o Linfoma
primdrio Nao-Hodgkin em estagios iniciais da glandula parétida é uma doenca com exce-lente
prognostico e boa taxa de controle local, com minima morbidade.
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INTRODUCAO

Entre os tumores linfaticos que afetam a cabeca e
0 pescoco, os linfomas nao-Hodgkin (LNH) representam
somente 2%-4% do total. Eles representam 2%-6% da mor-
talidade associada ao tumor entre todos os linfomas de
cabeca e pescoco. Sua prevaléncia aumenta com a idade
(pico de incidéncia aos 55 anos de idade) e o coeficiente
entre homens e mulheres € de 2:1. Cirurgioes geralmente
nao pensam em LNH primario das glandulas salivares no
pré-operatorio, e os patologistas também tém dificuldade
em definir o diagnostico com base nos cortes congelados
ou puncao aspirativa por agulha fina (PAAF). Tais difi-
culdades no diagnéstico pré e intraoperatorio geralmente
resultam em procedimentos radicais desnecessarios ao
paciente, com todos 0s seus riscos associados.

A fisiopatologia do LNH € desconhecida. Entretanto,
a imunodeficiéncia induzida por medicamento ou adqui-
rida aumenta o risco em 50-100 vezes. Alguns disttrbios
autoimunes sao cada vez mais reconhecidos como fatores
de risco para o LNH. Em uma analise recentemente con-
duzida de 12 estudos caso-controle, envolvendo 29.423
participantes, a sindrome de Sjogren (SS) esteve associada
a um aumento de 1000 vezes no risco de linfoma na zona
marginal da glindula parétida, e a um aumento de 6,5
vezes no risco de LNH em geral'. Geralmente, os LNH
originam dos linfécitos B, com variados graus de diferen-
ciacao e podem envolver linfonodos (origem nodal) ou
estruturas contendo abundante tecido linfatico (origem
extra nodal).

O linfoma primario da glandula pardtida ¢ um
pequeno subgrupo de LNH de cabeca e pescoco. A in-
cidéncia geral € de aproximadamente 0,3% de todos os
tumores, 2%-5% das neoplasias das glandulas salivares e
5% dos linfomas extranodais**. Em contraste com outras
localizacoes extranodais dos LNH, e envolvimento da
glandula parétida, € mais provavelmente de baixo grau e
os pacientes tém melhor prognéstico do que outros com
LNH extranodais’.

O tratamento do linfoma primario da parétida inclui
radioterapia e quimioterapia, como sugeridas em varias
casuisticas publicadas. A excisdo cirtrgica € preconizada
somente como ferramenta diagnostica.

Aqui, apresentamos os resultados de nossos trata-
mentos de oito linfomas de glandula parétida com radio
€ quimioterapia.

MATERIAIS E METODOS

Conduzimos um estudo retrospectivo de todos os
pacientes tratados em nosso departamento com cirurgia
da glandula parotida durante um periodo de 20 anos, de
1988 a 2008. Os pacientes com LNH da pardtida tiveram
seus tumores extraidos e analisados. Somente os pacientes
com edema da pardtida como primeiro sintoma, que nao

tinham um diagndstico prévio de linfoma e que mais tarde
tiveram seus diagnosticos confirmados por histopatologia
pos-operatoria como linfoma da glandula parétida, foram
incluidos no estudo. Os seguintes pacientes foram retirados
do estudo: 1) Pacientes que tiveram linfoma diagnosticado
no passado: 2) Pacientes que tiveram outras lesdes simul-
taneas nas glandulas salivares; 3) Aqueles pacientes que
tiveram outros sintomas de linfoma e, mais tarde, foram
diagnosticados com envolvimento da glandula parétida.

Dados clinicos e da anamnese foram registrados
a partir dos prontudrios. Todos os pacientes foram sub-
metidos a exames completos da cabeca e do pescoco. A
propedéutica incluiu: Tomografia Computadorizada (TC)
contrastada, punco aspirativa por agulha fina (PAAF) e/
ou analise histologica de uma peca obtida cirurgicamente.
Em todos os casos, fizemos uma parotidectomia superfi-
cial com preservacio do nervo facial apos consulta com
o paciente. Todas as pecas obtidas cirurgicamente foram
submetidas a avaliacao histopatologica. Todos os pacientes
foram estadiados seguindo-se o sistema de estadiamento
de Ann-Arbor (Tabela 1). O estadiamento consistiu de um
exame fisico geral, triagem hematolégica, TC de térax, das
regides abdominal e pélvica e biopsia de medula 6ssea.
A histopatologia da peca cirtrgica foi descrita de acordo
com o sistema de classificaciio atualizado de Kiel. Apds o
diagnostico, todos os casos receberam radioterapia (RT)
e quimioterapia (QT).

Tabela 1. Sistema de Estadiamento de Ann Arbor para Linfoma
Nao-Hodgkin
Estagio Descricao

Envolvimento de uma Unica regido de linfonodos ou de

| P
um unico sitio ou local extranodal (1)

Envolvimento de duas ou mais regides linfonodais no
mesmo lado do diafragma, ou envolvimento localizado de
um sitio ou 6rgao linfonodal (Il.) e uma ou mais regides
linfonodais no mesmo lado do diafragma.

Envolvimento de regides linfonodais em ambos os lados
do diafragma, que pode também estar acompanhado de
envolvimento localizado de um 6rgao ou sitio extranodal
(llly) do bago (llly) ou ambos (llI

SE)

Envolvimento difuso ou disseminado de um ou mais sitios
extranodais distantes.

Os pacientes receberam RT com feixe externo con-
formal de radiacao sobre o leito da pardtida e também dos
linfonodos do pescogo de niveis I-1I e I1I, quando indicado
pelo estiagio da doenca. O tratamento foi administrado
em todos os casos usando-se campos unilaterais anterior
e posterior wedged-pair com fétons de 6 MV, colimado
por MLC (colimador multi leaf). O volume-alvo foi ex-
pandido por margem estabelecida de um cm para gerar
o volume-alvo planejado (VAP). Também amplificamos a
RT com a ajuda de um feixe de elétrons de 9/12 MeV em
seis pacientes com extensao superficial da lesio. Por meio
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da técnica de wedged-pair, discretas angulacoes inferiores
dos feixes evitaram dose de escape ao olho contralateral.

Somente os pacientes com acompanhamento mi-
nimo de um ano foram incluidos. Nosso comité de ética
aprovou o estudo.

RESULTADOS

Entre os 346 pacientes submetidos 2 cirurgia da
glandula pardtida nos ultimos 20 anos, 11 tiveram diag-
nostico de LNH. O primeiro paciente com diagndstico de
LNH foi registrado em 1995. A idade média foi de 60 anos
(variando entre 45-80 anos). O coeficiente entre homens/
mulheres foi de 2:1. Trés dos 11 pacientes com LNH foram
retirados da revisdo retrospectiva porque tinham tido um
diagndstico prévio de linfoma nos Gltimos trés anos.

Todos os oito pacientes queixavam de inchaco
na glandula pardtida e em dois pacientes havia aumento
bilateral das pardtidas. Ao exame de cabeca e pescoco
nio se encontrou linfadenomegalia cervical em qualquer
um dos pacientes. Em todos os casos, exames de ima-
gens mostraram aumento bem delimitado no volume da
pardtida, sem sinais de malignidade ou invasao de tecido
subjacente. A PAAF foi feita em sete pacientes, e todas
vieram negativas para lesdo linfatica maligna. Em dois
casos, ela indicou tumor de Warthin; outros dois foram
sugestivos de lesao linfo epitelial benigna; e nos outros
trés casos remanescentes o resultado foi inconclusivo.
Um paciente nao foi submetido a PAAF. O diagnéstico de
LNH em todos os pacientes foi estabelecido apds exame
histopatologico definitivo da peca cirtrgica. Dois pacientes
com envolvimento bilateral foram submetidos a cirurgia no
lado maior por causa de desconforto e com o proposito
de prover diagnéstico definitivo. Cinco pacientes tiveram
linfoma folicular de linfécitos B, com predominancia de
células bem clivadas; e os outros trés tiveram diagnoéstico
de linfoma difuso de células grandes. Apos exames de es-
tadiamento: cinco pacientes foram classificados no estagio
I e trés no estdgio II.

Ap6s o diagnodstico, todos os pacientes foram tra-
tados com radio e quimioterapia segundo os protocolos
CHOP ou R-CHOP administrados em intervalos de duas
semanas (ciclofosfamida - 750 mg/m2; doxorubicina - 50
mg/m2; vincristina - 1,4 mg/m2; prednisona 100 mg por 5
dias apds 14 dias) Rituximab foi administrado em quatro
casos diagnosticados apés 2006, mas ndo foram notadas
diferencas em desfecho. Provavelmente devido ao pe-
queno numero de casos. Pacientes com LNH em estdgio I
sofreram trés ciclos de quimioterapia, enquanto aqueles no
estagio II sofreram trés ciclos a mais. Todos os pacientes
receberam feixe externo conformal de radioterapia no leito
da pardtida; os trés pacientes com doenca no estagio II re-
ceberam irradiacao no pescoco até o grupo de linfonodos
do nivel TII. A dose mediana administrada foi de 38,4 Gy
(variando entre 36,8-40 Gy) a 1,8 até 2,0 Gy por fracdo. A

tolerancia do paciente para com a dose de radiagao definiu
a dosagem final administrada de radioterapia.

Acompanhamento médio foi de dois anos (variando
entre um e quatro anos). Apos a radioterapia, controles
local e regional foram definidos como auséncia de recidiva
da doenca na cabeca e no pesco¢o e nos campos tratados,
respectivamente, obtidos em 7/8 pacientes (87,5%); um
paciente (12,5%) que nao recebeu reforco do feixe de
elétron teve recidiva local apos seis meses. A toxicidade foi
retrospectivamente classificada de acordo com os critérios
de Toxicidade Comum v. 2.0 (CTC v. 2.0): seis pacientes
(75%) tiveram mucosite grau I e dois pacientes tiveram
disfagia grau I. (Tabelas 2 e 3) Nenhum dos sete pacientes
que nao tiveram recidivas teve doenca residual palpavel ou
detectavel na mais recente consulta de acompanhamento.
Seis pacientes sobrevivem livres da doenca em suas mais
recentes visitas de acompanhamento. Um paciente com
doenca recidivante evoluiu para obito oito meses apos a
recidiva. Um paciente morreu de outras causas nao rela-
cionadas a doenca linfitica. Ele faleceu dois anos apds
acompanhar seu tratamento e estava livre da doenca na
mais recente consulta de acompanhamento.

Tabela 2. Disfagia faringea associada a radiagao CTC v. 2.0.

Grau Descricao
0

1 Discreta disfagia, mas consegue se alimentar normalmente

Nenhuma

Disfagia, exigindo predominantemente alimentos liquidos,

2 macios ou pastosos
3 Disfagia, exigindo sonda para alimentacao, hidratacao pa-
renteral ou hiperalimentacao
Obstrucao completa (ndo consegue deglutir saliva);
4 ulceragdo com sangramento nao induzidos por pequenos

traumas, abrasao ou perfuracao

Tabela 3. Mucosite devido a radiagdo CTC v. 2.0.

Grau Descrigcao
0

1 Eritema de mucosa.

Nenhuma.

Reacao pseudomembranosa em placas (lesdes geralmen-

2 A - ]
te menores do que 1,5 cm em didmetro e nao-contiguas).
3 Reacao pseudomembranosa confluente (lesées contiguas
maiores do que 1,5 cm em diametro).
4 Necrose ou ulceracao profunda; pode incluir sangramento

néo-induzido por pequeno trauma ou abraso.

DISCUSSAO

A maioria dos linfomas extra nodais da cabeca e
pescoco sao LNH; e em 4%-5% dos casos a glandula paré-
tida estd envolvida®’. LNH primdrio de glandula parétida
representa 1%-4% de todos os tumores de parétida. Entre-
tanto, tais nimeros nao indicam a verdadeira prevaléncia
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da doenc¢a®". Nao se conhece a verdadeira prevaléncia
de tal doenca por causa da fraca uniformidade das casu-
isticas disponiveis. Os relatos presentes na literatura sio
antigos e, na ultima década, houve poucas casuisticas
descrevendo tal doenca.

Outras causas de confusdo na literatura sao: a ver-
dadeira incidéncia da doenga, e o real prognéstico quando
de um estadiamento inadequado. Tal falta de dados sobre
os exames dos pacientes ¢ mais evidente nos primeiros
casos descritos, devido a limitada disponibilidade de ima-
gens e tecnologia naquela época, que nos dias de hoje
sdo consideradas obsoletas. Como relatado por Lipton et
al.' em 1971, até 35% dos pacientes com LNH, aparen-
temente confinados a cabeca e pescoco, tinham doenca
intra-abdominal apoés estadiamento adequado.

Ha um debate na literatura cientifica quanto a ver-
dadeira origem dos linfomas na glandula parétida. Batsakis
publicou que a probabilidade da pardtida ser afetada pelo
LNH esta associada a anatomia da glandula - rica em lin-
fonodos e tecido linféide'?. O linfoma Nao-Hodgkin da
pardtida pode ser classificado como extranodal, quando
sua origem € na mucosa associada ao tecido linfoide
(MALT); ou nodal, quando sua origem € no linfonodo
dentro da glandula. De acordo com alguns autores, as
lesdes nascem dos linfonodos associados a glandula, em
seguida, o tecido glandular ao redor da lesao sofre envol-
vimento secunddrio. Essa teoria torna dificil estabelecer a
verdadeira origem da doenca'®.

Ha, também, outros pesquisadores da drea sugerin-
do que as glandulas salivares nao contém MALT normal-
mente, mas o adquirem como resultado de um disturbio
inflamatério autoimune como a sindrome de Sjogren (SS)*.
Entretanto, a verdadeira origem do LNH na glandula paro-
tida ndo € muito relevante porque o tratamento, até hoje,
nao € influenciado por tal detalhe'’. Também acreditamos
nessa proposicao. Geralmente, se considera que um gran-
de ntimero de casos de doenga no estagio I tem a doenca
MALT e o curso clinico € indolente, exigindo tratamento
menos agressivo'’. Entretanto, em nossa casuistica atual,
nio encontramos pacientes com linfoma MALT, mesmo
apesar de termos casos identificados como doenca no
estdgio I. Nenhum dos nossos pacientes tinha SS, corro-
borando a sugestio de que o linfoma MALT tem maior
probabilidade de ser descoberto em pacientes com SS.

Apesar de considerado insuficiente por alguns au-
tores’”, Hyman & Wolff'® sugeriram alguns critérios para
considerar uma lesao com linfoma primdrio da glandula
pardtida: 1. O envolvimento da glandula precisa ser a pri-
meira manifestacao clinica da doenca; 2. Histologicamente,
a doenca precisa envolver o parénquima da glandula e
nio os linfonodos adjacentes ou partes moles apenas; 3.
Precisa haver confirmacio da natureza maligna do infiltra-
do linfoide. N6s adotamos esses critérios para considerar
o LNH primdrio como uma doenca linfatica maligna que
afeta as glandulas pardtidas.

O diagnostico de linfoma da pardtida nao é€ ficil
quando se avalia uma nova massa na glandula. A apre-
sentacao clinica nao € distinta de outras condi¢oes que
causam hipertrofia benigna da glandula, mas ha algumas
caracteristicas clinicas e historicas que devem levar o mé-
dico a suspeitar de linfoma como uma possivel etiologia
para a massa.

Em nossa casuistica, assim como na literatura con-
sultada, a idade média ao diagndstico esteve por volta dos
60 anos de idade. Os homens sao mais frequentemente
afetados do que as mulheres, e a razao para isso ainda nao
foi elucidada. A incidéncia de doenca autoimune subja-
cente em tais pacientes foi relatada entre 0 e 44%''7. Por-
tanto, precisamos ter um alto indice de suspeita naqueles
pacientes que se apresentam com aumento de volume na
regido da pardtida. Linfadenopatia cervical também deve
levar o médico a considerar o diagnéstico’®.

A maior parte dos tumores primarios de glandulas
salivares sao linfomas B da zona marginal, originando-se
em meio a uma sialadenite associada a doenca autoimune,
como a sindrome de Sjogrens. O linfoma primario de lin-
focitos T da glandula salivar é raro'. Em nossa casuistica,
até cinco de nossos pacientes tinham a variante folicular
de linfocito B e os outros trés remanescentes eram do tipo:
linfoma de células grandes. Entretanto, nenhum estava
associado a distarbios de origem autoimune.

Sabe-se que as doencas autoimunes que afetam as
glandulas salivares podem predispor o paciente a uma
proliferacio descontrolada do tecido linfatico'®!*%. Nesses
pacientes, o LNH consistia de uma proliferacio monoclo-
nal de linfécitos B, originarios dos infiltrados policlonais
tipicos de lesdes linfoepiteliais benignas, que também
encontramos em pacientes com sindrome de Sjogren®. A
sindrome de Sjogren esta associada a um aumento de 6,5
vezes no risco do paciente desenvolver LNH, um aumento
de 250 vezes no risco de desenvolver LNH de glandula
tireoide e um aumento dramatico de 1000 vezes no risco
de desenvolvimento de linfoma MALT de glandula par6-
tida. Biologicamente falando, jd estd bem documentado
que estimulo imune deflagrado por antigeno desenvolve
o linfoma MALT na parétida em pacientes com sindrome
de Sjogren'.

Ha um grupo dificil de pacientes com ou sem a
sindrome de Sjogren que desenvolvem uma proliferacao
linforeticular atipica nas glandulas salivares. Tal lesao
fica entre uma hiperplasia e uma neoplasia linforeticular,
conhecida como pseudolymphoma?®. Essa variedade de
lesdes e imagens histologicas pode explicar a opiniao de
que uma PAAF duvidosa ou uma sec¢ao congelada duvi-
dosa sao frequentemente seguidas de ou substituidas por
parotidectomia superficial para se chegar a um diagnostico
definitivo. A coexisténcia da sindrome de Sjogren piora o
prognéstico de tais pacientes®. O periodo de sobrevida
desse grupo de pacientes € geralmente menor do que trés
anos. Essa reducio na sobrevida pode ser relacionada a

BRAZILIAN JOURNAL OF OTORHINOLARYNGOLOGY 77 (5) SETEMBRO/OUTUBRO 2011
http://www.bjorl.org.br / e-mail: revista@aborlccf.org.br

642



um envolvimento sistémico frequente (lacrimal, digestivo
ou cutineo) e a alta incidéncia de um pior tipo histologico
de LNH nesses pacientes. Esse raciocinio ¢ confirmado
observando-se a taxa de sobrevida de pacientes com
Sjogren com LNH isolado de baixo grau, que tém a mes-
ma taxa de sobrevida de outros pacientes com LNH de
parétida sem SS!21424,

O tumor de Warthin e linfomas malignos sao rara-
mente associados. O linfoma folicular ¢ o linfoma mais
comum em concomitincia com o tumor de Warthin®.
Apesar de termos dois diagnosticos de tumor de Warthin
na PAAF pré-operatéria, nenhum foi diagnosticado na
histologia final. Isso também aconteceu quando tivemos
cinco linfomas foliculares confirmados histologicamente.

Freedman et al.” relataram uma relacio entre os
achados histopatologicos e a sobrevida dos pacientes®; o
tipo nodular esteve associado a uma sobrevida prolongada
na casuistica publicada por eles. No presente pequeno
grupo de pacientes, a sobrevida nio esteve associada ao
grau histologico ou ao padrao do linfoma.

A taxa relatada de disseminacao sistémica do LNH
disponivel na literatura varia entre 30% e 60%>'%%". A taxa
relativamente baixa de estigio avancado (III-IV) relatada
em casuisticas de LNH da pardtida é contraditéria com os
achados gerais de LNH em outras regioes, onde a maioria
dos pacientes tem doenca difusa no momento do diag-
nostico. Nossa casuistica mostrou a mesma tendéncia de
estdgio a apresentacio, onde todos os pacientes perten-
ciam aos estdgios I ou II.

As taxas de sobrevida de pacientes com linfoma
de parotida variam consideravelmente de um relato para
outro, e sao geralmente melhores do que aquelas de outros
linfomas extranodais nos quais a taxa de sobrevida nio
excede os 41%’. A maioria dos autores relata uma sobre-
vida de longo prazo, que varia entre 50% e 75%>7*%. Ha
um consenso entre os autores com relacdo ao grau e a
histologia do linfoma, de que estes parecem nao modificar
o prognostico®. Interessante é que parece haver uma rela-
cdo entre o tamanho do tumor e a sobrevida. Foi relatado
que se a lesdo na pardtida tiver um didmetro de menos
de seis centimetros de didmetro, a taxa de sobrevida em
cinco anos chega a 87%; por outro lado, quando o maior
diametro é de mais de seis centimetros essa taxa cai para
61%"32. De qualquer forma, a reducdo cirtrgica do tumor
por parotidectomia superficial nio esta relacionada a um
melhor prognéstico®.

Pacientes com LNH de grau intermediario a alto, em
estagio I, ou doencga de baixo grau no estagio Il podem se
beneficiar da radioterapia apenas®>#3. A taxa de controle
local alcan¢ada com radioterapia no tratamento do linfoma
é muito alta, como relatado por virios estudos**. Em
nossa casuistica, obtivemos controle local completo em
87% dos pacientes com quimioterapia e radioterapia. O
fato de nao haver lesao palpavel no acompanhamento ¢

notavel por causa da intima relacdo entre volume tumoral
e sobrevida, como mencionado anteriormente.

Quimioterapia € considerada um tratamento coadju-
vante muito util nesses pacientes®’, e foi utilizada em todos
08 nossos casos. Os pacientes com estigio avancado (II
ou III) devem ser tratados com quimioterapia se a doenca
for curdvel ou se o paciente estiver sintomdtico. Nos casos
de tumor de baixo grau ou se os pacientes estiverem as-
sintomadticos, a quimioterapia pode ser postergada, como
relatado por alguns autores®.

A taxa de complicacdo para os pacientes que tra-
tamos foi relativamente baixa, com seis (75%) casos de
mucosite grau I e dois (25%) casos de disfagia transitoria
associada.

O unico papel da cirurgia nesses casos € servir como
ferramenta diagndstica. Em sintonia com varios autores,
recomendamos parotidectomia superficial para todas as
massas parotideas nao diagnosticadas e para resultados
obscuros obtidos por meio da PAAF?183%_ Ao receber um
diagnodstico de secao congelada positiva de um linfoma
de pardtida, o procedimento deverd ser interrompido
imediatamente e nio se deve fazer qualquer outra excisao.

CONCLUSOES

A presenca de massa na glandula pardtida € uma
situacdo comum na pratica clinica, e os pacientes acometi-
dos de linfomas sao clinicamente semelhantes aqueles que
possuem lesao benigna. Um relato de doenca autoimune
e linfadenopatia clinicamente importante nesses pacientes
deve aumentar o indice de suspeita sobre uma doenca
linfitica maligna. A propedéutica deve incluir exames de
imagem e a biopsia aspirativa por agulha fina (PAAF), que
pode ser diagnostica em alguns casos.

Entretanto, a maioria dos pacientes necessita de
parotidectomia superficial para se chegar a um diagndstico
definitivo, uma vez que tanto a PAAF quanto os cortes
congelados sio frequentemente inconclusivos. E obriga-
torio que se faca uma avaliacdo completa do paciente
antes do inicio do tratamento. Os pacientes com doenca
nos estagios iniciais ou LNH primdrio de baixo grau na
parétida tém melhor prognéstico. Apesar do ndmero de
casos em nossa casuistica ser pequeno e o tempo de
acompanhamento ter sido limitado, o protocolo de trata-
mento, incluindo quimio e radioterapia, mostrou boa taxa
de resposta em nossos pacientes com risco minimo de
recidiva, proporcionando tanto para os pacientes quanto
para os médicos a tao necessaria seguranga com relacao
a0 seu uso.
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