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RESUMO

A sialoadenite aguda consiste em uma inflamacao aguda das glandulas salivares de origem infecciosa. Geralmente
se caracteriza por edema, aumento de temperatura, enrijecimento, dor e diminuicdo ou auséncia de salivacdo
da glandula afetada. Porém, é dificil avaliar corretamente essas mudancas, somente através de exame clinico,
portanto, os exames complementares podem auxiliar de forma fundamental no diagndstico e tratamento. Neste
trabalho, é descrito um caso de sialoadenite supurativa aguda em glandula submandibular no qual uma pacien-
te de 70 anos, leucoderma, género feminino, apresentava queixa de discreta sintomatologia dolorosa, tendo o
diagnéstico sido confirmado através do exame de ultrassonografia e o tratamento de escolha medicamentoso.
Descritores: Glandulas Salivares. Calculo das Glandulas Salivares/terapia. Sialolitiase. Sialadenite.

ABSTRACT

Acute sialoadenitis is an acute inflammation of the salivary glands resulting from an infection. It is generally
characterized by edema, an increase in temperature, stiffness, pain, and reduced or absent salivation of
the gland affected. However, it is difficult to correctly evaluate these alterations relying solely on a clinical
examination, since complementary investigations may be of fundamental importance in the diagnosis and
treatment of this disorder. This paper reports a case of a white 70-year-old female patient, leukoderma,
presenting with mild pain, who was diagnosed as having acute suppurative sialoadenitis in the submandibular
gland. The diagnosis was confirmed by ultrasound and drugs were the treatment of choice.

Keywords: Salivary Gland. Salivary Gland Calculi/therapy. Sialadenitis.

INTRODUGCAO A sialoadenite aguda é uma inflamagdo

A sialoadenite € uma inflamagdo das glan-  aguda das glandulas salivares, causada por infeccBes
dulas salivares que pode ser de origem infecciosa ou  virais ou bacterianas, afetando mais comumente a
ndo, caracterizada por edema, dor e diminuicdo ou  glandula pardtida, sendo bilateral em 10% a 25%
auséncia de salivagdo da glandula afetada. Possuiduas  dos casos' “.

formas de manifestacdo clinica: aguda e cronica'. A infeccdo do parénquima salivar se da
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geralmente pela migracao retrograda de bacterias
provenientes da cavidade bucal, através do ducto
da glandula?. Essas infecgGes acometem, com maior
frequéncia, as glandulas salivares maiores, princi-
palmente a parétida, por produzir saliva com menor
atividade bacteriostatica em relagdo a da glandula
submandibular. Alguns fatores favorecem a migragao
de bactérias, como: reducao do fluxo salivar (devido
a presenca de calculo e estenose ductal, desidrata-
¢do, grandes perdas de sangue, diarreia, medicacao
anticolinérgica ou diurética), comprometimento da
resisténcia do hospedeiro, ma higiene bucal e cirur-
gias recentes (principalmente abdominais)' * >7.

A sintomatologia mais comumente observada na sia-
lodenite aguda é o aumento no volume da glandula,
acompanhado de dor (principalmente durante as
refeicdes, devido a maior producdo de saliva), ede-
ma, eritema, diminuicdo ou auséncia de salivacdo da
glandula afetada e secrecao purulenta® 2. O quadro
também pode ser acompanhado de febre, trismo,
calafrios, prostracao e linfoadenopatia? & °.

A sialodenite aguda ¢ diagnosticada através do exame
clinico acrescido de exames complementares, sendo
de grande auxilio o exame de ultrassonografia® .
A sialoadenite crbnica é caracterizada por episodios
repetidos de dor e inflamacao, ocorrendo apds um
quadro anterior de sialodenite aguda que leva a
destruicdo do parénquima e a sua substituicdo por
tecido fibroso associada a infiltracdo de linfdcitos,
sendo decorrente da diminuicao da taxa de secrecao
ou da obstrucao do ducto por sialolitos!**3, Alguns
fatores predispem a reducdo de secrecdo salivar,
como efeitos colaterais de drogas, caquexia, desidra-
tacao, radioterapia, quimioterapia, lesao linfoepitelial
benigna e sindrome de Sjogrent 13,

Normalmente, a sialodenite cronica causada por
sialolitiase é diagnosticada através do exame clinico
e radiografico. No exame radiogréfico, os sialolitos
aparecem como massas radiopacas, mas nem sem-
pre podem ser detectados por meio de radiografias,

0 que estd relacionado ao grau de mineralizagdo

destes. Cerca de 20% dos sialolitos sao radiolucidos
e ndo sao visualizados em radiografias de rotina,
necessitando de outros tipos de exames como sialo-
grafia, tomografia computadorizada, ultra-sonografia,
ressonancia magnética, cintilografia e sialoendos-
copia5r 1217,

Alterag0Oes volumétricas de gldndulas salivares podem
indicar uma alteragao local ou presenca de doengas
sistémicas, devendo o correto diagnostico ser feito
por meio de exames clinicos e complementares®,
O tratamento da sialodenite pode ser variado,
dependendo do tipo, da etiologia e das possiveis
associagoes. O presente artigo tem como objetivo
relatar um caso de sialoadenite supurativa aguda em
glandula submandibular, o processo de diagnostico e
o tratamento por meio de terapia medicamentosa.

RELATO DE CASO

A paciente M.P.P,, 70 anos, género feminino,
leucoderma, foi encaminhada por um cirurgido-den-
tista ao Servico Odontoldgico do Centro Universitario
Newton Paiva para a avaliacdo de um aumento de
volume na regido submandibular, com histéria de
evolucdo de oito dias, acompanhado de sintomato-
logia dolorosa discreta com a hipdtese diagnostica
de neoplasia de glandula salivar.

Na anamnese, foi relatada hipertensao arte-
rial, protese valvar, febre reumatica com cardiopatia e
uso diario de anti-hipertensivo (Aradois H 50/12,5mg
e Ictus 12,5mg) e anticoagulante (Coumadin 1mg).

A partir do exame clinico, evidenciou-se
discreta assimetria facial bem como o aumento de
volume com aspecto eritematoso na regido sublingual
a esquerda, além de diminuicdo consideravel do fluxo
salivar com presenca de pus, durante a ordenha da
glandula submandibular. A paciente, também apre-
sentava discreta sintomatologia dolorosa e halitose
(Figuras 1 e 2).
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Figura 1. Aspecto clinico da paciente extraoral (vis-
ta frontal), com aumento de volume na regidao da
glandula submandibular esquerda.

Figura 3. Radiografia lateral obliqua com filme oclu-
sal para a regido de angulo e ramo da mandibula a
esquerda. Nao se observaram alteragoes.

Figura 2. Aspecto clinico intrabucal. Observa-se
aumento de volume com aspecto eritematoso e
secrecao purulenta na regido sublingual esquerda,
a ordenha da glandula submandibular.

Foram realizadas duas radiografias da mandi-
bula: lateral obliqua de angulo e ramo da mandibula
a esquerda, com um filme oclusal e uma radiografia
oclusal total de mandibula, ndo sendo observadas
alteragOes dignas de nota (Figuras 3 e 4). A paciente
foi, entdo, instruida a realizar manobras de ordenha
e uso de substancias sialogogas, como suco de li-
mao.

Figura 4. Radiografia oclusal total da mandibula.
Nao se observaram alteragoes.

De acordo com as caracteristicas fisicas da
lesdo apresentada na regido da glandula submandi-
bular esquerda, em primeiro momento, foram suge-
ridas as hipoteses diagndsticas (H.D.) de sialoadenite
associada ou ndo a sialolitiase.

Diante do resultado do exame radioldgico,
foi solicitado o exame de ultrassonografia. A paciente
retornou apds uma semana, com resultado no qual
foram constatadas alteracdes na glandula submandi-
bular esquerda (H.D.: alteragdo volumétrica e textural
da glandula submandibular esquerda) compativel
com sialoadenite (Figura 5).
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Figura 5. Exame de ultrassonografia da glandula
submandibular esquerda. Glandula submandibular
esquerda de forma globosa, contornos regulares e
textura heterogénea, predominantemente hipoeco-
génica, com areas irregulares mais ecogénicas de
permeio. Ducto esquerdo sem sinais obstrutivos.
Dimensdes — glandula submandibular esquerda:
volume 10,5 cm3 e glandula submandibular direita:
volume 5,9 cm3.

Com os resultados dos exames clinicos
de ultrassonografia e radiograficos, confirmou-se
o diagndstico de sialoadenite aguda na glandula
submandibular esquerda, sendo o tratamento de
escolha o medicamentoso através do uso de anti-
inflamatorio ndo-esteroidal - Diclofenaco de Soédio
50mg (01 dragea de 8 em 8 horas, durante 07 dias) e
antibidtico - Amoxicilina 500mg (01 capsula de 8 em
8 horas ,durante 10 dias). A paciente retornou para
controle clinico apds um més, com total regularidade

nas areas afetadas, sem sinais flogisticos.

DISCUSSAO

As glandulas salivares estdo sujeitas a uma
variedade de doencas, incluindo inflamatoérias, in-
fecciosas, obstrutivas, degenerativas e neoplasicas,
devendo ser cuidadosamente avaliadas para corretos
diagnostico e tratamento!,

A hipdtese diagnostica de sialodenite croni-
ca causada por sialolitiase geralmente se confirma
com exame radiografico. No entanto, a sialografia, a
tomografia computadorizada, ressonancia magnética
e a ultrassonografia podem fornecer informagoes

adicionais* 1%, Neste caso, para a confirmacdo do

diagnostico, optou-se por tecnica radiografica extra-
bucal para a regido de angulo e ramo da mandibula
e oclusal total de mandibula a esquerda. Nao sendo
encontrada nenhuma alteracdo digna de nota nestas,
foi solicitada a ultrassonografia devido ao seu baixo
custo e pela sua precisao, no qual foi confirmado o
diagnostico de sialodenite ndao associada a sialolito.

O exame clinico minucioso é de extrema
importancia para o diagndstico da sialoadenite. O
aumento de temperatura, edema e enrijecimento da
area glandular afetada s3o os sinais mais freqiientes
do paciente com essa alteracao'* *°. Geralmente, o
paciente relata dor e inchaco da glandula durante
os periodos de refeicdo ou quando ha estimulos
salivatorios. Porém, algumas vezes, essa alteracdo
permanece assintomatica’?° ou com sintomatologia
discreta, como no caso apresentado.

Os tipos de tratamento incluem intervengdes
tanto clinicas quanto cirlrgicas. Entretanto, a chave
para o tratamento das sialoadenites é o correto diag-
nostico da condicdo patoldgica associada e a reidrata-
¢do. A terapia inicial deve incluir ingestdo de liquidos,
apoio nutricional, compressas quentes, massagem
da area afetada, uso de sialogogos, manutencao de
higiene bucal e adequada antibioticoterapia” 2°.

A bactéria mais comum envolvida na sialo-
adenite supurativa aguda é Staphylococcus aureus,
acometendo cerca de 80% dos casos* % 2122, No
caso relatado, ndo foi realizada cultura para eviden-
ciagdo da espécie bacteriana predominante. Geral-
mente o tratamento constitui-se de antibioticoterapia,
sendo o grupo das penicilinas o de primeira escolha
para o tratamento das sialoadenites infecciosas* ¢’.

Para os casos de sialoadenite aguda com su-
puragao, opta-se pelo uso de amoxicilina 500mg, de
08 em 08 horas, durante 10 dias. O ducto pode agir
como uma excelente via de drenagem* 23, Essa foi a
terapia empregada com sucesso, no caso relatado,
além de medicacdo sintomatica.

O diagndstico diferencial deve ser feito em

relacdo a outras doencas glandulares® . O aumento
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volumetrico persistente geralmente e causado por
sindrome de Sjogren, sindrome de Mikulicz, neo-
plasias benignas (Adenoma pleomérfico e Adenoma
monomorfico), neoplasias malignas (Carcinoma
mucoepidermoide), cistos glandulares, diabetes,
alcoolismo, entre outros'* 8, O aumento de volume
pode ser unilateral, quando é resultado de processos
localizados, como infecgdes, tumores ou obstrugoes
mecanicas, ou, ainda, pode ser bilateral, em geral
associado a condicdo sistémica, tais como disfungbes
enddcrinas. O caso apresentado afigurou-se unilate-

ral, como observada em associacOes infecciosas.

CONSIDERAGOES FINAIS

O conhecimento das alteragGes possiveis das
glandulas salivares bem como dos recursos de exa-
mes complementares disponiveis para o diagndstico
destas sao essenciais para 0 emprego do tratamento
apropriado e reabilitagdo dos pacientes.

No tratamento da sialoadenite aguda, sdo
fundamentais o diagndstico preciso e a intervencdo
imediata, para que haja restabelecimento funcional
do paciente. Caso ndo seja tratada, podera ocasionar
uma consideravel morbidade para o paciente e resul-
tar em um aumento de volume fibroso inflamatorio

na glandula acometida.
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