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Introdução
A doença da glândula salivar é relativamente incomum na população 

pediátrica, sendo geralmente responsável por uma parcela pequena da prática da 
otorrinolaringologia pediátrica. No entanto, o conhecimento amplo do diagnóstico 
diferencial da doença da glândula salivar é essencial para chegar ao diagnóstico 
exato, abordagem e consideração dos riscos envolvidos. A doença da glândula 
salivar pediátrica é frequentemente classificada como congênita, inflamatória ou 
neoplásica (Diagrama 1). Dentro de cada uma destas categorias, há uma ou duas 
entidades que representam a maioria dos casos, seguidas por várias condições, 
muito menos comuns. Para efeitos deste capítulo, vamos discutir as causas mais 
comuns de doença da glândula salivar na população pediátrica, com breve menção 
nas doenças raras, mas não menos importantes. A patologia da glândula salivar 
pediátrica que mais ocorre é nas glândulas parótidas, seguida pelas glândulas 
submandibulares e, por último, nas glândulas salivares menores, um padrão 
similar aos adultos.

Diagrama 1. Categorias de doenças das glândulas salivares
Congênitas Inflamatórias Neoplásicas

• Cistos, Rânulas, Dermoides
• Cistos do Arco Branquial
• Malformações Vasculares

• Hemangioma Infantil
• Malformações Linfáticas

• Microcísticas
• Macrocísticas

• Infecciosas
• Virais 

• Caxumba, HIV, EBV, 
CMV

• Bacteriana
• Parotidite Recorrente Juve-

nil
• Obstrutiva
• Granulomatosa

• Sarcoidose, Micobacteria
• Autoimune - S. de Sjogren

• Benignas
• Adenoma pleomórfico
• Outros - Warthins, 

Neurofibroma, 
Cistoadenoma, etc.

• Malignas
• Mucoepidermoide 

Carcinoma
• Carcinoma de cél. acinares
• Não-epitelial

• linfoma, 
rabdomiossarcoma

• Outro - adenocarcinoma

Lesões congênitas
Há várias anomalias congênitas das glândulas salivares, sendo as mais frequen-

tes as que incluem estruturas císticas - cistos dos ductos, cistos dermoides e anoma-
lias da fenda branquial - bem como malformações linfovasculares. Os cistos de duc-
tos mais simples ocorrem com maior frequência na parótida, seguido pelas glândulas 
submandibulares. Muitos acreditam que estes se desenvolvem como resultado de 
imperfurações dos ductos de Wharton ou do Stenson, levando as glândulas a ficarem 
cheias de líquido. Quando a parótida é envolvida, estas lesões podem ser monitori-
zadas de forma segura, evitando a cirurgia, a menos que ocorra uma infecção ou al-
teração anatômica significativa. Os cistos das glândulas submandibular e sublingual, 
também conhecidos como sialoceles ou rânulas, também podem ser observados. No 
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entanto, devido à sua localização no assoalho da boca e das complicações potenciais 
das vias aéreas, a cirurgia é a escolha de tratamento mais comum. Opções para abor-
dagem cirúrgica incluem a excisão da glândula, sialodocostomia ou marsupialização 
da mesma.1, 2 Os cistos dermoides, que são derivados tanto do ectoderma quanto do 
mesoderma, são mais comumente encontrados na região periorbitária, medioventral 
/ mediodorsal, e quando encontrado nas glândulas salivares, são mais comumente na 
parótida. Devido a sua propensão à recorrência, recomenda-se a excisão completa.3,4 
Em geral, essas estruturas císticas respondem muito bem à excisão cirúrgica, com 
taxas baixas de reincidência, quando completamente removidas. Exames de ima-
gem, muitas vezes, podem diferenciar estruturas císticas cheias de fluido, de massas 
sólidas e, portanto, orientar a abordagem adequada.

 Cistos da fenda branquial também podem envolver o tecido da glândula 
salivar. Dentre as massas congênitas da cabeça e do pescoço, os cistos da fenda 
branquial somente estão atrás do cisto do ducto tireoglosso, em incidência. En-
quanto que os cistos da fenda branquial podem ser derivados da primeira, segunda, 
terceira ou quarta fendas, apenas aqueles de origem da primeira fenda branquial 
são rotineiramente associados com o tecido salivar. Os derivados do primeiro arco 
branquial incluem a mandíbula, a maxila, os componentes da orelha interna, da 
orelha média, e do conduto auditivo externo5. Associada aos cistos da primeira 
fenda branquial, embora variável de pessoa a pessoa, é a proximidade estreita 
com o nervo facial, que percorre a glândula parótida. Um edema, em qualquer 
lugar ao longo deste trajeto, pode resultar em edema unilateral da parótida, paresia 
do nervo facial, ou sintomas de parotidite.5,6 O tratamento cirúrgico dos cistos da 
fenda branquial envolve a excisão completa de todo o trato, e, no caso das anoma-
lias do primeiro arco da fenda branquial, é necessária a parotidectomia superficial 
com dissecção do nervo facial 6,7.

Com muita frequência, a fístula auris (orifício de drenagem crônica do 
conduto auditivo externo) mostra sintoma, não sendo raro que os pacientes 
continuem com drenagem pela fístula, mesmo depois de terem feito uma ou 
mais tentativas mal sucedidas de excisão cirúrgica (recidiva do processo). 
Malformações vasculares

As malformações vasculares são as anomalias mais comuns, não malignas na 
infância. Portanto, estas compreendem algumas das anomalias mais comuns das 
glândulas salivares na população pediátrica. Em geral, é útil subdividir esta cate-
goria em dois grupos de pequenos hemangiomas e malformações linfáticas. Am-
bos, os hemangiomas e as malformações linfáticas são mais comuns nas glândulas 
parótidas, seguidos pela glândula submandibular e, raramente, foram relatados nas 
glândulas salivares menores.
Hemangioma infantil

A etiologia exata dos hemangiomas infantís não está completamente esclareci-
da, mas eles tradicionalmente aparecem nas primeiras semanas de vida e são caracte-
rizados por três fases de desenvolvimento - proliferativa, repouso, e involução4,8,9. A 
maioria segue esta trajetória, com involução por cinco ou seis anos, no entanto, por 
vezes, a intervenção se justifica devido à rápida proliferação, ulceração e aumento 
resultante da morbidade. Muitas séries de estudos relatam os hemangiomas das 
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parótidas como as massas mais comuns das parótidas, nos pacientes pediátricos.10 
Os hemangiomas da parótida podem ser particularmente problemáticos devido à 
sua proximidade com o nervo facial, a sua tendência para a desfiguração, e uma 
resposta má para a terapia clínica.8,9,11,12 Além disto, para abordar o hemangio-
ma intraparotídeo, é importante reconhecer que estas lesões têm uma distribuição 
tipo barba, bem conhecida, sendo associado com uma incidência aumentada de 
hemangiomas simultâneos das vias aéreas. Como tal, uma vez que um heman-
gioma da parótida tiver sido identificado, a laringoscopia é mandatória. Ao longo 
dos últimos anos foi tratado primeiramente com corticóides, intérferon, terapia a 
laser e escleroterapia. Atualmente a terapia com propranolol tornou-se o pilar do 
tratamento clínico para hemangiomas. Na dose de 2 mg/kg por dia, foi demons-
trado que freia a fase proliferativa e acelera a involução do hemangioma infantil13. 
Infelizmente, os hemangiomas de parótidas são, muitas vezes, difíceis de tratar 
com medicamentos, e podem não responder bem, assim como os hemangiomas, 
em outros locais do corpo. Se a cirurgia se tornar necessária para estas lesões, a 
ressecção, com dissecção cuidadosa do nervo facial, é a operação de escolha. Vale 
a pena lembrar que o diagnóstico do hemangioma infantil é primeiramente clínico, 
mas quando o exame de imagem for necessário para confirmação ou para examinar 
a extensão da lesão, historicamente a ressonância magnética (RM) tem sido a mo-
dalidade de escolha. Achados clássicos incluem a aparência tipo "sal e pimenta" de 
um hemangioma.11,14 Com a melhoria da tecnologia e da interpretação, o ultrassom 
(US) está substituindo rapidamente a RM, como a modalidade de escolha de ima-
gem no diagnóstico do hemangioma.
Malformações linfáticas

A segunda anomalia vascular mais comum em cabeça e pescoço é a malforma-
ção linfática. Estas são ainda subdivididas em malformações linfáticas microcísti-
cas, macrocísticas, e mistas, com base no tamanho das estruturas císticas no interior 
da lesão: quando os cistos forem >2 centímetros cúbicos, a lesão é macrocística, 
quando <2 centímetros cúbicos, a lesão é microcística, e, como o nome implica, 
a mista é uma mistura dos dois tamanhos.15 Em geral, as malformações linfáticas 
acima da cricoide são microcísticas ou mistas, quando se situam nas glândulas sa-
livares. Como no caso dos hemangiomas, as malformações linfáticas podem envol-
ver as glândulas salivares e, em particular, as glândulas parótidas, e se for deixada 
crescer sem controle, elas podem ser destrutivas ou desfigurantes. Há algum debate 
quanto à modalidade de tratamento ideal das malformações linfáticas. Malforma-
ções linfáticas microcísticas são difíceis de tratar e muitas vezes são recalcitrantes 
para ambas: escleroterapia e ressecção cirúrgica. No entanto, tem sido demonstrado 
um aumento da morbidade, somente com a observação. Uma vez que nenhum pa-
radigma para o tratamento foi validado, a maioria concorda que a abordagem das 
malformações linfáticas da parótida deve ser cuidadosamente planejada e individu-
alizada para o paciente. A ressecção cirúrgica deve ser realizada, sendo importante 
reconhecer os padrões de crescimento infiltrativos e destrutivos das malformações 
linfáticas, que tendem a não respeitar os planos cirúrgicos 15. Este fato, em conjunto 
com a proximidade de estruturas vitais, torna desafiador o planejamento cirúrgico. 
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Inflamatórias
A incidência da doença infecciosa ou inflamatória da glândula salivar, na 

população pediátrica, é muito menor que nos adultos. De fato, 90% de todos os 
casos de inflamação da glândula salivar são encontrados nos adultos16. Tal como 
acontece com outras patologias da glândula salivar, a maioria das lesões infla-
matórias ocorrem na parótida, glândula submandibular, seguidas pelas glândulas 
salivares menores.
Viral

Mundialmente, a causa mais comum de sialadenite infecciosa em crianças 
é o paramixovírus da caxumba. Após a transmissão, através de gotículas 
transportadas pelo ar, o vírus replica-se dentro do epitélio salivar.17 Os sintomas 
resultam em uma parotidite não purulenta, acentuada, normalmente bilateral, 
mas podendo ser mais proeminente em um lado. Além da parotidite, o paciente 
infectado pode apresentar febre, mal-estar, e sintomas tipo resfriado. O tratamento 
é puramente de suporte, enquanto se espera que o sistema imunológico elimine 
o vírus. É importante, ao longo das últimas décadas, lembrar que a incidência 
da parotidite/caxumba diminuiu significativamente, em países com acesso à 
vacina da caxumba.16-19 O paramixovírus da caxumba não é o único vírus que tem 
sido implicado na sialadenite pediátrica. Os relatórios da sialadenite em CMV 
(citomegalovirus), EBV (Epstein-Barr virus), HIV (Virus da imunodeficiência 
humana), e paramixovírus têm sido relatados, mas a incidência dessas entidades é 
relativamente rara e não altera os princípios gerais de tratamento. No entanto, uma 
associação muito forte entre cistos benignos da parótida e HIV surgiu ao longo 
das últimas décadas. Com cistos linfocíticos parotídeos benignos, ocorrendo em 
1-10% de todas as crianças infectadas com o virus HIV, a presença de tais cistos 
agora indica o teste para pesquisa do HIV. 20,21

Bacteriana
A infecção bacteriana das glândulas salivares é ainda menos comum nas 

crianças, e também, com maior frequência, envolve as glândulas parótidas. Devido 
à relativa raridade da sialadenite supurativa, houve poucos estudos sobre o tema. 
Mas os dados limitados identificaram alguns agentes causadores mais comum 
como o Staphylococcus aureus, o Streptococcus viridans, e o Staphylococcus sp 
coagulase negativa.22,23 Muitas vezes, a sialadenite supurativa cursa com outras co-
morbidades significativas e apresenta-se com leucocitose, febre, desidratação, e 
secreção purulenta que vem do ducto parotídeo.23 Quando suspeita, deve-se iniciar 
imediatamente a terapia com antibióticos e de suporte, incluindo a hidratação, 
reservando a intervenção cirúrgica para aqueles casos raros que desenvolvem 
abscessos.17,18,23 A sialadenite da glândula submandibular muitas vezes resulta da 
propagação da infecção a partir de estruturas adjacentes no assoalho da boca, dentes, 
mandíbula, e linfonodos cervicais. Reforçando, o início da antibioticoterapia 
adequada é importante para conter o agravamento da inflamação e o acometimento 
das vias aéreas. 
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Parotidite recorrente juvenil
A segunda causa mais comum de doença inflamatória salivar em crianças, 

após a caxumba, é a parotidite juvenil e recorrente (PJR), que é uma doença mal 
compreendida, com etiologia incerta e opiniões conflitantes, com respeito ao tra-
tamento. A PRJ é definida como parotidite recorrente, que ocorre tipicamente e a 
partir de 1 a 10 vezes por ano. Além do edema doloroso, muitas vezes unilateral 
e mal-estar generalizado, que pode durar de alguns dias a semanas, antes da reso-
lução espontânea, os pacientes podem experimentar eliminação de secreção pelo 
ducto salivar.17,24 A maioria dos pacientes acometidos têm entre 3 e 10 anos de 
idade, com ciclos recorrentes que podem continuar até a puberdade.16,19 Diver-
sas etiologias têm sido sugeridas, incluindo a viral, a autoimune, a congênita, e 
até mesmo a herança genética, embora não haja uma patogênese única aceita.17-19 
Como se trata de uma doença auto-limitada, o uso de antibióticos, corticóides e 
até fazer a sialendoscopia, demonstraram ser opções de abordagem e tratamento 
eficazes, além do tratamento conservador, com compressas quentes, sialogogos e 
massagem parotídea .16,18,24 
Obstrutivas

As infecções virais e bacterianas não são as únicas causas da inflamação das 
glândulas salivares e edema doloroso. A obstrução física oriunda de cálculos sali-
vares pode impedir a saída da saliva e tornar-se clinicamente importante. Os sin-
tomas intensificam-se com o aumento da produção de saliva e, portanto, são mais 
pronunciados no período pós-brandial. Em contraste com a sialadenite supurativa, 
a sialolitíase ocorre, quase que exclusivamente, nas glândulas submandibulares. 
Existe uma teoria na qual a saliva mucinosa bacteriostática produzida nas glândulas 
submandibulares, enquanto proteje contra infecções, é mais susceptível à estase 
salivar e formação de cálculo.18,25-27 Uma vez mais, esta é uma condição relativa-
mente rara, com a incidência da sialolitíase, em crianças, estimada entre 2 a 13% 
em todos os casos.25,26 Semelhante aos cálculos das glândulas salivares nos adultos, 
a sialendoscopia tem se mostrado popular ao longo dos últimos 15-20 anos, para 
tratar a obstrução do ducto salivar, reservando a remoção da glândula, para os casos 
de sialolitos ou cálculos enormes, em posição não favorável, ao longo do ducto.16,28-31

Ganulomatosas
As doenças granulomatosas também podem estar presentes nas glândulas sa-

livares. Na sarcoidose pediátrica, os pacientes podem desenvolver edema bilateral 
de parótida, além dos sintomas sistêmicos de tosse seca, manifestações oculares, 
de pele e linfadenopatia. Quando feita a biópsia, as glândulas parótidas demons-
tram os granulomas característicos da doença.32 A causa mais comum da doença 
granulomatosa em crianças é a infecção pelas micobaterias não tuberculosas. As 
crianças infectadas com as micobactérias não tuberculosas, muitas vezes têm lin-
fadenopatia cervical crônica, unilateral, podendo resultar em descoloração violá-
ceas da pele sobrejacente frequente.33-34, Com frequência, os gânglios linfáticos 
implicados estão localizados na região periparotídea e na região submandibular. 
Se não forem tratadas, estas infecções têm uma tendência para formar fístulas para 
a pele sobrejacente. O tratamento consiste principalmente na excisão cirúrgica, 
bem como antibioticoterapia, envolvendo macrolídeos.34-35
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Autoimune
Talvez a doença auto-imune mais comum que acomete as glândulas salivares 

seja a síndrome de Sjogren, caracterizada por infiltração linfocítica crônica das 
glândulas salivares e lacrimais. Este diagnóstico é bastante raro na população 
pediátrica, mas quando presente, mostra, de forma típica, edema recorrente da 
parótida, xerostomia e xeroftalmia. A avaliação dos casos suspeitos deve incluir a 
taxa de hemossedimentação de eritrócitos, anti-antígenos S-S, A e B, anticorpos 
antinucleares, e fator reumatoide.36-38 Uma vez que os efeitos da doença acometem 
todo o tecido das glândulas salivares, tradicionalmente, as glândulas salivares 
menores deverão ser biopsiadas, para mostrar a evidência patológica, No entanto, 
estudos recentes sugerem que a biópsia da parótida pode ser um teste mais 
confiável 36,39

Neoplasias
As neoplasias das glândulas salivares pediátricas são raras, com poucas séries 

de estudos grandes, mas muitos relatos de casos, a partir dos quais os dados são 
analisados. A lista das neoplasias de glândulas salivares observadas em pacientes 
pediátricos inclui a maioria daquelas observadas em adultos, mas para o propósito 
deste capítulo, vamos apenas discutir as mais comuns.

Felizmente, a maioria dos tumores de glândulas salivares pediátrico são be-
nignos, com poucos tumores com malignidades, dependendo da série dos estudos 
avaliados. Alguns centros ou instituições médicas, mostraram um índice de malig-
nidade maior, decorrente do hábito de referência para as instituições que se dedi-
cam mais ao tema, em particular, como os centros de atenção terciária, que tendem 
a concentrar os casos mais complicados ou atípicos. A incidência destas massas é 
extremamente rara em crianças com idade <10 anos. Quase que universalmente, 
as neoplasias de glândulas salivares apresentam-se como massas indolores, nas 
regiões das glândulas. O início precoce, dor e comprometimento do nervo facial 
geralmente dão o presságio para um prognóstico pior e diagnóstico de malignida-
de.10,40,41 A avaliação inicial deverá incluir a história, o exame físico, o ultrassom 
e a aspiração/biópsia com agulha fina (PAAF). A PAAF pode ser útil para delinear 
se a lesão é maligna ou benigna, com relação ao planejamento pré-operatório, mas 
não consegue identificar rotineiramente a patologia exata. Além disso, a PAAF 
pode ser difícil de realizar, em especial quando se trabalha com crianças, por isso 
muitos clínicos se abstem da mesma, regularmente. A taxa de sobrevida global em 
pacientes diagnosticados com tumores malignos da glândula salivar é de cerca de 
90% em 5 anos.42,43

Benígnas
De longe, a neoplasia epitelial benígna mais comum das glândulas salivares 

é o adenoma pleomórfico. Assim como em adultos, esta entidade é mais comum 
na glândula parótida. Eles crescem lentamente, e a lesão ao nervo facial é muito 
raro, sendo tratados por excisão, com um manguito de tecido de parótida normal 
para evitar a recorrência.40,44-46 Além do adenoma pleomórfico, existem relatos de 
casos de tumores de Warthin, oncocitoma, neurofibromas, e adenomas de várias 
ordens. Estes são tratados de um modo semelhante aos adenomas pleomórficos, 
sendo favorecida a excisão completa sobre a enucleação.
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Malígnas
Quando se trata de neoplasias malígnas epiteliais das glândulas salivares, a 

patologia mais comum é o carcinoma mucoepidermoide (CME). Na literatura, é 
frequentemente relatado, que os CMEs respondem por 40% ou mais de todas as 
massas malígnas das glândulas salivares, em pediatria.40,44,46-49 O CME pode ainda 
ser classificado em graus: baixo, intermediário e alto, com base nas características 
histopatológicas. A maioria da literatura suporta a abordagem cirúrgica exclusiva 
para CME grau baixo, com a adição da radioterapia pós-operatória para os tumores 
de grau alto. Grau alto, envolvimento do nervo facial, metástases nos linfonodos, 
invasão perineural e extensão avançada, estão associados com a piora do prognós-
tico, mas, em geral, as taxas de resposta ao tratamento são altas para CME.42,43 Em 
pacientes com história de câncer anterior e novas lesões de glândulas salivares, o 
CME deve ser levado em conta no diagnóstico diferencial.49,50

Depois do CME, o segundo carcinoma mais comum da glândula salivar é o 
carcinoma das células acinares, seguido pelo carcinoma adenoide cístico. Cada um 
deles é bastante raro, por isso eles são mais frequentemente incluídos em estudos 
grandes, quando se mencionam todas as neoplasias malignas das glândulas saliva-
res. Assim como na população adulta, cada um destes tumores tem uma tendência 
para uma recorrência tardia. O carcinoma adenoide cístico, em particular, é conhe-
cido pela possibilidade de dar uma invasão perineural, recorrência tardia nos anos 
posteriores ao diagnóstico, e um prognóstico mais reservado. Como o CME, esses 
dois tipos de câncer são tratados principalmente com a excisão cirúrgica completa, 
sendo a radioterapia reservada para os casos com margens positivas e classificados 
como de grau alto.42,43,48

Avaliação
A maioria das doenças das glândulas salivares em pediatria não necessita de 

exames de imagem para o diagnóstico. Um exame físico completo, acompanha-
do pela história detalhada, é muitas vezes o suficiente para fazer o diagnóstico 
diferencial de uma ou duas patologias mais prováveis. Isto irá direcionar os exa-
mes laboratoriais adequados, incluindo os testes de laboratório, culturas, PAAF ou 
imagem. Quando a imagem for necessária, o ultrassom (US) é a primeira escolha. 
Não somente o US é excelente para delinear as características das lesões das glân-
dulas salivares, como também é barato, rápido, e não expõe o paciente à radiação 
ionizante. Quando uma neoplasia for suspeitada, sendo necessária uma avaliação 
mais detalhada do envolvimento do nervo, ou da extensão do tumor ao redor dos 
tecidos, a ressonância magnética (RM) oferece uma alternativa melhor que o US. 
Infelizmente, a RM precisa de sedação na população pediátrica e adiciona um 
custo considerável. A tomografia computadorizada (TC), com contraste, por outro 
lado, é rápida, menos custosa que a RM, sendo excelente para avaliar os processos 
inflamatórios e o envolvimento ósseo, porém expõem o paciente, em especial o 
pediátrico, a um índice alto de radiação . 
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Conclusão
Este capítulo, embora não extenso, fornece uma visão panorâmica de 

algumas doenças das glândulas salivares mais comuns, nas crianças. Uma 
vez que muitas destas condições são realmente raras, poderá ser de valia, 
considerar as 3 grandes categorias (congênitas, inflamatórias e neoplásicas), 
quando forem avaliadas as patologias das glândulas salivares. Por sorte, as 
doenças das glândulas salivares são altamente responsivas à terapia atual. 
Como os índices de mortalidade são muito baixos, muito do desafio na 
abordagem das doenças das glândulas salivares envolvem mitigar a morbidade 
e determinar o plano de abordagem adequado. Ainda, avanços nos estudos 
de imagem e modalidades terapêuticas, continuam a dar oportunidades para 
o sucesso na abordagem destas patologias, ajudando na compreensão desta 
área da Otorrinopediatria.
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