
Avaliação funcional das glândulas salivares
1- Introdução  A saliva é uma secreção produzida pelas glândulas salivares e compostas por elementos orgânicos e inorgânicos. Desempenha várias

funções na cavidade oral e são produzidas por dois grupos: pelas glândulas salivares menores e as glândulas salivares maiores.   As glândulas

salivares maiores são em menor número e apresentam maior interesse anátomo-cirúrgico sendo em número de 3 pares: a parótida, a submandibular

e a sublingual As glândulas salivares menores são estruturas presentes por toda cavidade oral e orofaringe, podendo também ser encontradas na

laringe, traquéia e nasofaringe e podem ser estimadas em cerca de 700 a 900 glândulas.  A saliva contém dois tipos de secreção protéica: A

secreção serosa, contendo ptialina, e a secreção mucosa contendo mucina, com ação lubrificante. As glândulas menores da cavidade oral secretam

basicamente muco, enquanto as parótidas secretam exclusivamente saliva tipo serosa e as submandibulares e sublinguais secretam os dois tipos de

saliva estando o pH salivar em torno de 6 a 7,4 para a ação da enzima ptialina. Apresentam como ação principal promover secreções para digestão e

emulsificação dos alimentos sendo constituídos por células acinares e um sistema de ductos que desembocam no tubo gastro intestinal.  A avaliação

da função da glândula salivar tem como objetivo, identificar doenças obstrutivas, inflamatórias, traumáticas e neoplásicas sendo os principais meios

de propedêutica diagnóstica a radiografia simples, sialografia, tomografia computadorizada, imagem de ressonância magnética, ultra-som,

cintilografia salivar, sialoquímica e biópsia por aspiração.  Através de revisão da literatura, o objetivo do trabalho é identificar os principais meios de

exames de função das glândulas salivares e de avaliar a necessidade de exames complementares para confirmação diagnóstica.        2- Revisão da

Literatura    2.1 - Aspectos anátomo-histológicos das glândulas salivares    A unidade glandular é constituída de porção secretora, ductos intercalares,

estriados e excretores, notando-se na base das células da porção glandular e dos ductos intercalares a presença de células mioepiteliais que atuam

ativando o fluxo de secreção das glândulas salivares através da compressão das unidades secretoras (JUNQUEIRA e CARNEIRO, 1995).  

Anatomicamente, no homem as glândulas salivares estão divididas em maiores e menores, e funcionalmente, em serosas, mistas e mucosas sendo

respectivamente as glândulas parótida, submandibular e sublingual (BORAKS, 2001).  Na região gastrintestinal existem bilhões de células

denominadas caliciformes. As glândulas salivares estão divididas em diversas localizações do sistema estomatognático e juntamente com o pâncreas

e o fígado enquadram-se dentro de um grupo denominado glândulas complexas que produzem secreções para digestão e emulsificação dos

alimentos (GUYTON, 1992).  Peterson et al., (2000) comentam que as glândulas salivares desenvolvem-se a partir da cavidade oral embrionária

como proliferações do epitélio que se estendem na direção dos tecidos mesenquimais subjacentes, onde a invaginação epitelial sofre uma

ramificação para formar um sistema primitivo de ductos que acaba canalizando-se para permitir a drenagem salivar.  Os brotamentos endodérmicos

ao longo do tubo digestivo, juntamente com mesoderme circundante darão origem as glândulas salivares, fígado, vesícula biliar e pâncreas. A

localização das glândulas salivares maiores: parótidas, submandibulares e sublinguais didaticamente situam-se respectivamente abaixo e à frente da

orelha, medial ao ângulo de mandíbula e assoalho bucal (SPENCE, 1991).  As glândulas salivares maiores desenvolvem-se como expansões do

ectoderma do estomódio durante o período compreendido entre sexta a oitava semana de gestação, sendo que os ácinos desenvolvem-se a partir do

epitélio do ducto salivar durante a segunda metade da gestação (FITZGERALD, 1980).  Madeira (1997) comenta que a glândula parótida situa-se

entre o músculo esternocleidomastóide e a borda posterior do ramo da mandíbula. Delimita-se superiormente com a ATM e o meato acústico

cartilaginoso e inferiormente estende-se até o ângulo da mandíbula. Apresenta uma parte superficial conectada por um istmo a uma parte profunda,

sendo que ambas as partes abraçam a mandíbula e os músculos masséter e pterigóideo medial nela inseridos. Cada parótida apresenta um canal

(ducto parotídeo de Stenon) que cruza o músculo masséter, perfura o músculo bucinador e abre-se no vestíbulo bucal, na altura do segundo molar

superior.  Spence (1991) relata que as glândulas submandibulares situam-se medialmente ao ângulo mandibular e o seu ducto de Wharton atravessa

o assoalho bucal anteriormente abrindo-se na base do frênulo da língua.   As glândulas sublinguais encontram-se preenchendo as fossas sublinguais,

abaixo da mucosa do soalho bucal e superficialmente ao músculo milohióideo e apresentam uma série de pequenos ductos (8 a 30) denominados

Rivínus podendo intercalar-se com o ducto de Wharton segundo (MAGALHÃES et al., 1998).     2.2 - Composição da saliva    A saliva é composta por

água, eletrólitos e proteínas. Dentre os principais eletrólitos podemos citar: sódio, potássio, cálcio, cloro, bicarbonato e fosfato enquanto, as proteínas

destacam-se as enzimas digestivas como alfa-amilase, glicoproteínas responsáveis pela viscosidade e as imunoglobulinas e albuminas

(MAGALHÃES et. al., 1998).  Guyton (1992) comenta que a saliva apresenta grandes quantidades de íons potássio e bicarbonato e menores

quantidades de íons sódio e cloro. As quantidades menores de sódio devem-se a reabsorção ativa pelos ductos salivares, enquanto os íons potássio

sofrem secreção ativa, porém em menor velocidade, em troca do sódio. O excesso de reabsorção de sódio gera uma eletronegatividade nos ductos

salivares ocasionando uma reabsorção passiva de íons cloreto. Como conseqüência, os íons bicarbonato secretados pelo epitélio ductal para o

lúmen do ducto são causadas pela troca de bicarbonato por íons cloreto, podendo resultar de um processo secretor ativo.    2.3- Semiologia das

glândulas salivares    O exame clínico das glândulas salivares devem seguir uma seqüência intra e extra-bucal. No exame físico extra-bucal devemos

observar eventuais aumentos uni ou bilaterais, comprometimento de um ou mais pares de glândulas bem como a consistência do aumento. A

palpação deve ser digito - palmar contra superfície rígida, devendo pressionar a glândula salivar de encontro a esta estrutura e intra-bucalmente, a

ordenha é um recurso utilizado para observar a qualidade e quantidade de saliva em glândulas salivares maiores, sendo que a obstrução dos ductos

pode ser visualizada através de sondagem segundo (BORAKS, 2001).  A avaliação física do paciente pode revelar fatores sistêmicos que

determinem ou compliquem a patologia da glândula salivar, permitindo a localização exata da área anatômica e dos elementos anexos, como nódulos

linfáticos entremeados na própria glândula que poderão estar comprometidos por drenagem de processos neoplásicos ou infecciosos em áreas

vizinhas conforme (CASTRO 2000).  

   2.4- Avaliação quantitativa e qualitativa das glândulas salivares    A saliva é um fluido de composição orgânica e inorgânica produzida e excretada



diariamente pelas glândulas salivares maiores e menores na proporção de 1 a 1,5 litros por dia. A Sialometria é um recurso técnico que analisa a

velocidade de fluxo salivar com o objetivo de quantificar o volume e o funcionamento fisiológico das glândulas salivares, observando estados

patológicos que alterem a velocidade de salivação. Para a avaliação do fluxo salivar, são utilizados certos critérios baseando-se nos seguintes itens

segundo (LIMA et. al, 2004):   üVelocidade normal do fluxo salivar: 1--------3ml/ minuto.  üVelocidade baixa do fluxo salivar: 0,7--------0,9ml/ minuto.  ü

Velocidade do fluxo salivar muito baixa: &lt; 0,7 ml/ minuto.  O estudo sialométrico das glândulas salivares pode ser realizado empregando um

estímulo mastigatório (pedaço de parafina, garrote de mangueira de látex) durante um período de onze minutos onde é utilizado um coletor universal

pré-determinado, no qual deve receber a saliva pelo tempo estabelecido de dez minutos, desprezando o primeiro minuto para quantificar o peso da

saliva coletada (LIMA et al., 2004).  Em pesquisa realizada com trinta e um indivíduos adultos de ambos os sexos, coma a idade variando de

cinqüenta e cinco e noventa anos e média de sessenta e nove anos, para avaliar o fluxo salivar e descrever as possíveis alterações quantitativas na

saliva, Lima et al. (2004), coletaram amostras com os pacientes sentados, sempre obedecendo a um período determinado da tarde, para evitar

interferências nos resultados. O estímulo mastigatório empregado foi um pedaço de mangueira de látex para garrote estéril de tamanho de 1

centímetro, mastigados durante onze minutos. Durante o primeiro minuto, foi orientado aos pacientes o desprezo da saliva. A seguir, foi empregado

um coletor universal estéril e de peso pré-determinado, no qual deveria receber a saliva produzida nos dez minutos subseqüentes. Os autores

constataram nesse estudo, que o fato de indivíduos idosos apresentarem velocidade do fluxo salivar muito baixa, outros fatores devem ser

considerados como o processo fisiológico de envelhecimento, doenças sistêmicas, uso crônico e prolongado de fármacos (anti-hipertensivos e

diuréticos) intensamente relacionados ao processo de hipossalivação por estarem relacionadas com redução do fluxo simpático, como também as

drogas de ação sobre o sistema nervoso central (benzodiazepínicos e antidepressivos) que promovem liberação de neurotransmissores gerando um

efeito anticolinérgico, reduzindo o estímulo parassimpático sobre as glândulas salivares ocasionando efeito de redução de fluxo salivar.  Pupo et al.

(2002) relatam à proposta de um método prático de sialometria onde foram utilizados seis chumaços de algodão agrupados em três duplas. Foi

realizada estimulação do fluxo salivar, utilizando solução composta por ácido cítrico 2,5% e aspartame saturada com carbonato de cálcio 2, 5 g:

Foram colocadas 2 gotas da solução no dorso lingual dos pacientes , sendo orientados a deglutir a saliva imediatamente após esse procedimento, e

a seguir medido a sialometria com os algodões pré-calibrados com variação de 14,5 e 15,5 gramas no assoalho bucal bilateralmente durante dois

minutos. Cada dupla de chumaços de algodão foi depositada em um pote plástico (coletor universal com capacidade de oitenta mililitros) e pesada

em uma balança modelo Acculab V1200. Esse procedimento foi realizado três vezes, com variação de dois minutos entre as coletassendo a

diferença pré e pós sialométrica convertida em ml/ min. Os autores acrescentam que o exame deve ser realizado em três fases, preferencialmente no

mesmo horário do dia, pois o estímulo de fluxo salivar inicial com as duas gotas de solução de ácido cítrico, algumas vezes não é suficiente, sendo

necessário estímulo adicional para comprovação de que o tecido glandular ainda possa ser estimulado.   Castro em (2000) afirma que a sialometria é

o exame mais simples de ser realizado, de relativa eficácia, sendo de pouco valor diagnóstico na disfunção da glândula salivar. Consiste na avaliação

quantitativa do volume de saliva excretada pelo individuo em um dado período de tempo, auxiliando na comprovação de xerostomia ou sialorréias,

tendo em vista que os valores normais de saliva estão entre 500 a 1500ml/dia.  2.5- Avaliação funcional das glândulas salivares    Os processos

inflamatórios das glândulas salivares apresentam múltiplas causas, levando a uma deterioração das funções fisiológicas. Observa-se aumento da

glândula salivar acompanhada por sintomatologia dolorosa devido à retenção salivar, principalmente antes das refeições segundo (PARDI, 2004).  Di

Hipólito Junior et. al em (1997) realizou um estudo com a finalidade de observar a atividade funcional de glândulas parótidas saudáveis, empregando

a técnica de sialografia dado à importância no processo digestivo e na proteção da mucosa bucal para compreendermos melhor os estados

fisiopatológicos dessas estruturas no sistema digestório.   Os tumores malignos das glândulas salivares representam um dilema para os profissionais

entre a confirmação de processo inflamatório anormal ou estado neoplásicos benignos ou malignos. Muitos procedimentos diagnósticos utilizados

apresentam a finalidade de observar as afecções glandulares, bem como avaliar a própria função que esta exerce no sistema estomatognático.

Dentre os meios utilizados para o estudo funcional das glândulas salivares, são citadas as seguintes técnicas segundo (JIMENEZ et al., 2004):   ü

radiografia simples;   üsialografia;  üressonância nuclear magnética;   ütomografia computadorizada;  übiópsia por agulha fina (BAAF);   übiópsia

convencional com parafina para estudo histopatológico        2.5.1- Técnicas de avaliação funcional das glândulas salivares    Radiografias simples    A

radiografia simples das glândulas salivares apresenta boa indicação para avaliar obstruções de seus respectivos ductos podendo ser realizada

através de películas radiográficas periapicais, oclusais e panorâmicas apesar de depender do grau de radiopacidade dos cálculos salivares podendo

ser visualizadas em 80  a 85% dos casos segundo (PETERSON et al., 2000).  Castro (2000) relata que o exame mais solicitado para detecção de

obstrução das glândulas salivares é a técnica radiográfica simples visando analisar cálculos salivares ou obstruções no seguimento ductal, seguido

de sialografia através de injeção de contraste radiográfico na glândula salivar para verificação de sua arborização normal ou alterações, como

visualizadas na Síndrome de Sjögren.  Sonis et al. (1995) comentam que frequentemente, as técnicas radiográficas simples são úteis na avaliação de

pacientes com suspeita de patologias das glândulas salivares, entretanto, apresenta valor somente para detecção de objetos sólidos, tais como

sialólitos, nos ductos sublingual e submandibular, com desvantagem em não poder visualizar as glândulas e seus sistemas ductais. O exame

radiológico é fundamental no diagnóstico de lesões das glândulas salivares, desde radiografias periapicais ou oclusais para detectar cálculos

salivares, até exames mais complexos para observação de tecidos moles conforme (BORAKS 2001).          Sialografia     A sialografia é o exame

radiográfico com contraste utilizado para observar o parênquima glandular, assim como seus ductos secretores em relação ao fluxo salivar. Em

outras palavras, estuda-se o preenchimento glandular no trajeto inverso que a saliva percorre. Normalmente é utilizado como meio de contraste uma

base líquida denominada Lipiodol ou outro óleo contendo iodo num volume de 1,5  a 2,5 centímetros cúbicos, dependendo da glândula analisada. O



procedimento baseia-se na observação de quanto tempo a glândula necessita para esvaziar-se completamente e se deixou resíduos de contraste

conforme (BORAKS, 2001).  Ozdemir et al.(2004) relatam que a sialografia foi realizada pela primeira vez por Arcelin em 1913 e obteve ótimos

resultados através do uso de contraste oleoso com Lipiodol ultra-fino sendo utilizado até os dias atuais para observação de obstruções dos ductos

salivares. Analisaram que o uso de meio lipídico oferece boa visualização radiográfica quando associada ao iodo, entretanto, o ducto glandular pode

ser lesado quando utilizado em concentrações muito altas, ocasionado sintomatologia dolorosa e diminuição da função glandular em até 70 % dos

casos. Os autores sugerem que a prática da sialografia não deve ser realizada rotineiramente devido à possibilidade de degeneração do ducto salivar

reduzindo a atividade das glândulas salivares.   Di Hipólito Junior et. al em (1997) realizaram um estudo sialográfico em glândulas parótidas

clinicamente normais, visando estabelecer correlação entre achados anatômicos e respectivos comportamentos funcionais. No estudo, foram

realizadas sialografias, utilizando Lipiodol ultra fino como substância de contraste em que se observou boa função glandular através da eliminação de

contraste, em glândulas estimuladas com gotas de limão, com grande vantagem em relação a não estimuladas com gotas de limão.  Muitas

patologias das glândulas salivares podem ser diagnosticadas através da história da moléstia atual e do exame clínico, entretanto, atrofia de ductos

salivares reduz a função salivar e podem necessitar de exames específicos. Nesses casos, ocorre redução de mucina, com aumento de cálcio salivar

favorecendo a mineralização dos ductos, sendo o ducto da submandibular a principal afetada. O estudo através de sialografia pode apresentar um

efeito benéfico devido à estimulação salivar e limpeza do contraste dos seus respectivos ductos conforme relatos de (TIGHE et. al.1999).    Em um

estudo de três anos em cinqüenta pacientes com idade entre onze meses e doze anos de idade, Landaeta et al. (2003) analisaram obstruções de

ductos salivares na parotidite crônica recorrente e concluíram que existe um risco de disseminação da doença quando se utiliza a técnica de

sialografia devido à injeção de contraste nos ductos salivares. O estudo radiológico pela técnica de sialografia é realizado por cirurgiões orais e

maxilofaciais especializados e alguns radiologistas especializados nessa técnica. Apresenta como contra-indicação à técnica:   üInfecções agudas

das glândulas salivares, pois o epitélio ductal destruído pode favorecer o extravasamento de contraste para os tecidos moles e causar sintomatologia

dolorosa e possível reação de corpo estranho;  üSensibilidade ao iodo;  üAlteração no exame de tireóide devido ao iodo retido na glândula salivar.  A

técnica de sialografia é extremamente útil em casos de processos inflamatórios crônicos e obstrutivos, entretanto apresenta limitações, pois não

detecta lesões tumorais menores de um centímetro sendo úteis na visualização de processos malígnos devido ao poder de invasibilidade e

destruição do sistema ductal das glândulas avaliadas (COLOMBINI, 1991).            Cintilografia ou cintigrafia salivar (exame com isótopo radiativo)    

Peterson et al. (2000) comentam que a cintilografia salivar permite a visualização nuclear de imagens em varredura com isótopo radiativo (tecnécio-

99). Os autores relatam que o exame demonstra a captação aumentada de isótopos em processos inflamatórios das glândulas, bem como a

presença de lesões nodulares, benigna ou maligna.  A cintilografia é um exame específico que exige encaminhamento a um radiologista sendo sua

principal indicação, suspeita de patologia inflamatória ou neoplásica. A técnica consiste em avaliar a capacidade que as glândulas possuem de

concentrar isótopos antes de serem secretadas, avaliando o parênquima glandular e verificando a sua função. As seqüências das imagens

produzidas revelam ductos funcionais, bem como uma informação relativa de variações anatômicas, sendo uma técnica precisa, embora com índice

alto de resultados falso-positivos conforme (SONIS et al., 1996).  A maior limitação da técnica de cintilografia constitui na exposição do paciente a

radiação e a pobre definição de imagens obtidas segundo (PETERSON et al., 2000).      Ressonância magnética    O exame de ressonância

magnética esta indicado para tumores de lobo profundo de parótida sem expor o paciente à radiação e sem necessidade de uso de contraste,

apresentando a vantagem de ser superior na deliniação de detalhes de imagem de tecidos moles segundo (PETERSON et al., 2000; INCA, 2002).     

  Sialografia ressonância magnética    A radiografia convencional ou digital é muito utilizada para investigar o sistema de ductos salivares das

glândulas salivares maiores. A imagem fornece boa visualização de alterações obstrutivas dos ductos. Entretanto, é uma técnica que requer

canulação e injeção de contraste com exposição de material radioativo. Recentemente, outras técnicas mais avançadas de exames de diagnóstico

vêm sendo pesquisadas e utilizadas no dia a dia clínico dos cirurgiões.   Kalinowski et. al., (2002) relatam que o uso de exames complementares

através de sialografiaressonância magnética pode visualizar as estruturas tubulares dos ductos, sendo muito utilizada em urografias,

colangiopancregrafia e recentemente, na visualização do sistema ductal das glândulas salivares maiores através da observação da imagem

tridimensional realizadas após estimulação de salivação sem a necessidade de utilizar contraste, confirmando ser uma técnica não- invasiva.  Um

grande número de reconstruções de ductos salivares é realizado através de endoscopia aliada ao uso de sialografia ressonância magnética para

restabelecer a função da glândula afetada por processos inflamatórios ou infecciosos. Algumas considerações devem ser propostas conforme

(MORIMOTO et. al., 2004) :  i.Reconstrução de ductos salivares requer um bom treinamento técnico em ressonância magnética e endoscopia,

necessitando de hospitais com experts para facilitar os programas de treinamento;  ii.A qualidade da imagem depende da quantidade de saliva para

demonstrar a presença de lesões ou variações dentro do padrão de normalidade;  iii.Reconstrução virtual endoscópica aliada à imagem de sialografia

ressonância magnética não pode ser utilizadas em reconstrução da porção periférica dos ductos das glândulas salivares maiores pela dificuldade de

visualização das estruturas anatômicas;  Kamishima em (2005) realizou um estudo com sialografia ressonância magnética em pacientes portadores

de Síndrome de Sjögren's com o intuito de avaliar a função da glândula parótida. O autor relata que a imagem pode revelar sinais de anormalidade

nos ductos, entretanto, não apresenta boa resolução espacial das estruturas anatômicas da porção periférica das glândulas, sendo exame de valor

em quadros de síndrome de Sjögren's por ser uma técnica não invasiva, facilitando a observação de saliva nos ductos pela captação de imagens hipo

e hiperecóicas.  Existem algumas limitações na indicação do uso de sialografia ressonância magnética conforme (KALINOWSKI et. al., 2002) :  i.

Baixa resolução de imagens devido ao curto espaço de tempo para prevenir alterações secundárias ou terciárias no sistema de ductos salivares em

sialodenites crônicas;  ii.Baixa resolução de estruturas anatômicas, dificultando detectar obstruções completas ou parciais do sistema de ductos;  iii.



Qualidade inferior ao da sialografia convencional;  O mesmo autor considera que as principais indicações da técnica devem-se:   i.Técnica não -

invasiva;  ii.Possibilita boa visualização de glândula salivares maiores, considerando o ajuste do posicionamento do paciente durante a execução da

técnica;  iii.Possibilita qualificação de &quot;meio aquoso&quot; saliva no sistema de ductos das glândulas;    Tomografia computadorizada    A

tomografia computadorizada é uma técnica de varredura reservada à avaliação de lesões nodulares das glândulas salivares que resultam na

exposição do paciente a radiação. É uma técnica não invasiva, não necessitando de contraste como a sialografia. Apresenta a capacidade de

demonstrar sialolito nas glândulas salivares, especialmente no ducto, no hilo da glândula ou na própria glândula (PETERSON et. al.,2000).  Boraks

em (2001) relata que a tomografia computadorizada é utilizada com grande sucesso na identificação de cistos, adenomas, sialolitos, entre outras

patologias, apresentando a vantagem de examinar estruturas glandulares de todos os ângulos e mensurar as alterações encontradas.  Segundo o

INCA (2002), tomografia computadorizada é um exame complexo de exceção, reservado para estudo da extensão da doença

&quot;invasibilidade&quot; nas estruturas profundas e tumores do lobo profundo da parótida.  Em trabalho com tomografia computadorizada realizado

em adenoma de células basais por Takeshita et al., (2004), os autores perceberam que a técnica apresenta a vantagem de antecipar o estadiamento

da doença, sendo fundamental o estudo histopatológico para confirmação das células em mutação.    Biópsia por agulha fina (BAAF)    A biópsia por

agulha fina é um exame de confirmação diagnóstica que distingue com precisão lesões benignas de malignas desde que a localização seja

superficial. É realizada com agulha de calibre de 20 gauge ou de menor diâmetro, devendo existir confirmação histopatológica para determinar a

extensão da biópsia incisional (INCA 2002).  Peterson et. al.em (2000) descreve a técnica de biópsia por agulha fina e relata ser exame de

fundamental importância na confirmação de patologias das glândulas salivares:  i.Anestesia local;  ii.Introdução da agulha na lesão;  iii.O êmbolo é

ativado para criar um vácuo na seringa e agulha é movida para trás e para frente, com a pressão mantida constantemente;  iv.A pressão é então

liberada, a agulha é recuada, e o material celular e o fluido são expelidos em uma lâmina de vidro e fixados para exame histopatológico.  Com base

nos exames complementares, a biópsia por agulha fina apresenta grande valor na determinação da sensibilidade e especificidade diagnóstica das

neoplasias das glândulas salivares, caracterizando a correlação clínica - histopatológica dos tumores (BROSS SD et al., 1999).    Ultra-sonografia    A

ultra-sonografia é uma técnica de reprodução simples, não-invasiva, com baixa resolução de imagens. Apresenta indicação para avaliar lesões

volumosas superficiais e determinar a natureza sólida ou cística da patologia glandular (PETERSON et. al., 2000).  Em estudo comparativo das

técnicas de ultra-sonografia, ressonância magnética e sialografia em Síndrome de Sjögren, os autores perceberam que ambas as técnicas são de

grande valor no estudo fisiológico das glândulas salivares, sendo o ultra-sonografia indicado principalmente no exame inicial em diagnóstico da

Síndrome de Sjögren. Apresenta alta especificidade na detecção de degeneração adiposa das glândulas parótidas com a vantagem sobre as outras

técnicas em não requerer uso de contrastes (NIEMELÄ et. al., 2004).  O exame de ultra-sonografia revela alterações obstrutivas nos ductos salivares

que impedem a função fisiológica das glândulas afetadas. Normalmente, a imagem demonstra pontos com sinal hiperecóicas (radiopacos) em casos

de sialolitíase e especulam que é freqüente o uso da técnica em casos iniciais de alterações obstrutivas dos ductos pela não invasibilidade nas

estruturas anatômicas (SHIMIZU et. al., 2005).  Segundo o (INCA, 2002), a ultra-sonografia é um exame de exceção utilizado entre linfonodos

cervicais, processos inflamatórios, cálculos e tumores sendo exclusivamente para o diagnóstico diferencial das glândulas salivares.    3. Discussão    

A unidade glandular é constituída de porção secretora, ductos intercalares, estriados e excretores, notando-se na base das células da porção

glandular e dos ductos intercalares a presença de células mioepiteliais e enquadram-se dentro de um grupo denominado glândulas complexas que

produzem secreções para digestão e emulsificação dos alimentos (GUYTON, 1992; JUNQUEIRA e CARNEIRO, 1995; BORAKS 2001).  Os

brotamentos endodérmicos ao longo do tubo digestivo, juntamente com a mesoderme circundante darão origem as glândulas salivares, fígado,

vesícula biliar e pâncreas, sendo que as glândulas salivares desenvolvem-se a partir da cavidade oral embrionária como proliferações do epitélio que

se estendem na direção dos tecidos mesenquimais (SPENCE, 1991; PETERSON et al., 2000).  As glândulas salivares maiores desenvolvem-se

como expansões do ectoderma do estomódio durante o período compreendido entre sexta a oitava semana de gestação sendo que o conhecimento

da anatomia das glândulas salivares maiores é de fundamental importância, pois existem locais que podem favorecer a sua obstrução conforme

(FITZGERALD, 1980; SPENCE, 1991; MADEIRA, 1997; MAGALHÃES et al., 1998).  A saliva é composta por água, eletrólitos e proteínas sendo sues

principais eletrólitos (sódio, potássio, cálcio, cloro, bicarbonato e fosfato) sendo seus valores inconstantes durante o decorre do dia segundo

(GUYTON, 1992; MAGALHÃES et. al., 1998).  Castro (2000) e Boraks (2001) comentam que a avaliação física do paciente pode revelar fatores

sistêmicos ou estados patológicos permitindo a localização exata da área anatômica e dos elementos anexos, como nódulos linfáticos entremeados

na própria glândula aliados aos exames semiotécnicos através de recursos de palpação, ordenha e sondagem para avaliar as obstruções e

processos inflamatórios das glândulas salivares.  Castro em (2000) afirma que a sialometria é o exame mais simples de ser realizado, de relativa

eficácia, embora de pouco valor diagnóstico.   Pupo et al. (2002) comentam que a avaliação do fluxo salivar facilita o estudo de xerostomia, através

de aplicação de técnica sialométrica em pacientes com redução de saliva. Pode ser realizado empregando-se um estímulo mastigatório (garrote de

mangueira de látex) que tem o objetivo de quantificar a saliva produzida em um período pré-determinado de tempo (LIMA et al., 2004).  Os processos

inflamatórios, obstrutivos e neoplásicos podem alterar a função das glândulas salivares sendo necessários recursos de diagnóstico para avaliar a

funcionalidade fisiológica conforme (DI HIPÓLITO JUNIOR et. al 1997; JIMENEZ et al., 2004 e PARDI, 2004)  As técnicas radiográficas simples são

úteis na avaliação de pacientes com suspeita de patologias das glândulas salivares, podendo avaliar obstruções em cerca de 80 a 85% dos casos,

entretanto, apresentam desvantagem em não poderem visualizar as glândulas e seus sistemas ductais (SONIS et al., 1995; CASTRO 2000;

PETERSON et al., 2000; BORAKS 2001).  Di Hipólito Junior et. al (1997), Tighe et. al.(1999), Boraks, (2001), Landaeta et al. (2003) Ozdemir et

al.(2004) concordam que a sialografia pode apresentar um efeito benéfico no estudo da função salivar devido à estimulação da glândula afetada



promovendo a limpeza do contraste dos seus respectivos ductos em casos obstrutivos. Entretanto, algumas considerações devem ser realizadas

antes de sua indicação como infecções agudas das glândulas salivares, sensibilidade ao iodo e alteração no exame de tireóide devido ao iodo retido

na glândula salivar (LANDAETA et al. 2003).   Colombini (1991) acrescenta que a sialografia apesar de ser uma ótima opção para processos

inflamatórios e obstrutivos, apresenta a desvantagem de não poder visualisar lesões menores de um centímetro.  Sonis et al., (1996) e Peterson et al.

(2000) relatam que a cintilografia é um exame específico que exige encaminhamento a um radiologista observando-se captação aumentada de

isótopos em processos inflamatórios das glândulas, bem como a presença de lesões nodulares (benigna ou maligna), sendo a exposição do paciente

à radiação e a pobre definição de imagens obtidas suas principais limitações. A ressonância magnética é um exame de excelência, entretanto

apresenta uso limitado na avaliação funcional das glândulas salivares sendo suas principais indicações em processos neoplásicos conforme

(PETERSON et al., 2000 e INCA 2002).  A técnica de sialografia por ressonância magnética vem sendo estudada como alternativa não-invasiva à

sialografia tradicional, tentando evitar as possíveis complicações que incluem trauma do ducto, dor à injeção do contraste, infecção e reação alérgica.

O exame permite visualizar as estruturas tubulares dos ductos, sendo muito utilizada em urografias, colangiopancregrafia e recentemente, na

visualização do sistema ductal das glândulas salivares maiores (KALINOWSKI et. al., 2002 e KAMISHIMA, 2005). Algumas considerações devem ser

realizadas, pois existe dificuldade de visualização das estruturas anatômicas invibializando sua indicação em reconstrução da porção periférica dos

ductos das glândulas salivares maiores (MORIMOTO et. al., 2004).  Apesar de ser uma técnica não invasiva, não necessitando de contraste como a

sialografia convencional, a tomografia computadorizada é uma técnica de varredura reservada à avaliação de lesões nodulares das glândulas

salivares que resultam na exposição do paciente a radiação. Apresenta a vantagem de examinar estruturas glandulares de todos os ângulos e

mensurar suas alterações conforme (PETERSON et. al.,2000 e BORAKS, 2001). Entretanto, a técnica apresenta a vantagem de antecipar o

estadiamento de doenças malignas, sendo fundamental o estudo histopatológico para confirmação das células em mutação, sendo um exame de

exceção, reservado para estudo da extensão da doença nas estruturas profundas e tumores do lobo profundo da parótida conforme (INCA 2002 e

Takeshita et al., 2004).  Não existem dúvidas que a biópsia por agulha fina é um exame de eleição, devendo ser realizadas para a confirmação

diagnóstica das lesões benignas de malignas desde que a localização seja superficial caracterizando a correlação clínica - histopatológica dos

tumores (BROSS SD et al., 1999; PETERSON et. al. 2000 e INCA 2002).   O exame de ultra-sonografia revela alterações obstrutivas nos ductos

salivares que impedem a função fisiológica das glândulas afetada sendo sua imagem avaliada através de pontos com sinal de captação hiperecóicas

e hipoecóicos (PETERSON et. al., 2000; NIEMELÄ et. al., 2004 e SHIMIZU et. al., 2005). Segundo o INCA (2002), a ultra-sonografia é um exame

realizado exclusivamente para o diagnóstico diferencial das glândulas salivares.  

   4. Conclusões    A avaliação funcional das glândulas salivares é essencial para identificar doenças obstrutivas, inflamatórias, traumáticas e

neoplásicas.     A escolha dos métodos de diagnóstico deve ser preferencialmente menos invasivas e de menor complexidade, visto que exames

radiográficos simples podem auxiliar na detecção de alterações nas glândulas salivares, reservando os exames imageológicos complexos para casos

específicos.    Apesar dos recursos tecnológicos de propedêutica diagnóstica, os conhecimentos semiotécnicos são de fundamental importância na

distinção dos padrões de normalidade ou patogenicidade das estruturas pesquisadas.        
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