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Apresentação 
Esta diretriz tem como objetivo apoiar as decisões clínicas no tratamento 
de carcinoma de glândula salivar. As diretrizes seguem níveis pré-definidos 
de evidência científica e força por trás de cada recomendação (Sistema 
Grade). Não são objetivos dessas diretrizes recomendações a respeito de 
rastreamento nem considerações fisiopatológicas sobre as doenças. Cada 
opção terapêutica recomendada foi avaliada quanto à relevância clínica, 
mas também quanto ao impacto econômico. Assim, algumas alternativas 
podem ser recomendadas dentro de um cenário de restrição orçamentária 
no sistema público de saúde brasileiro.
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Lista de abreviaturas
AJCC	 American Joint Committee on Cancer
ECOG-PS	 Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status
EEN	 Extravasamento extranodal
FR	 Força de recomendação
LFN	 Linfonodo(s)
NE	 Nível de evidência
NTRK	 Gene Neurotrophic receptor tyrosine-kinase 
QT	 Quimioterapia
RM	 Ressonância magnética
RT	 Radioterapia
TC	 Tomografia computadorizada
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Introdução
Os tumores malignos de glândulas salivares se originam nas células das glân-
dulas salivares maiores (parótidas, submandibulares  e sublinguais) ou menores 
(presentes na mucosa dos tratos gastrointestinal e respiratório superiores), e têm 
potencial metastático.1 Esses tumores são raros, representando de 0,2 a 7 casos 
por 100.000 indivíduos,2–5 e menos de 9% dos tumores de cabeça e pescoço.5–7
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 � Estadiamento
O estadiamento dos cânceres de glândula salivar tem implicação prognóstica 
importante,8 e é dividido entre o estadiamento de glândulas salivares maiores e 
menores, pela classificação da AJCC 8ª edição.9

Glândulas salivares maiores:

Tumor primário
T Descrição

Tx Não avaliável

T0 Sem evidência de tumor primário

Tis Carcinoma in situ

T1 Tumor ≤ 2 cm em sua maior dimensão sem extensão 
extraparenquimatosa*

T2 Tumor > 2 cm, mas não mais que 4 cm, em sua maior dimensão sem 
extensão extraparenquimatosa*

T3 Tumor > 4 cm e/ou tumor com extensão extraparenquimatosa*

T4 Doença moderadamente ou muito avançada

T4a Tumor invade a pele, mandíbula, canal auditivo e/ou nervo facial

T4b Tumor invade a base do crânio e/ou placas pterigóides e/ou envolve 
a artéria carótida

*Extensão extraparenquimatosa é evidência clínica ou macroscópica de invasão de tecidos moles. A evi-

dência microscópica por si só não constitui extensão extraparenquimatosa para fins de classificação.
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Linfonodos
N Definição

Nx Não avaliável

N0 Sem metástase para LFN regionais

N1 Metástase em LFN único ipsilateral ≤ 3 cm em sua maior dimensão e 
EEN negativa (-)

   N2

N2a Metástase em um único LFN ipsilateral > 3 cm, mas não mais que 6 
cm em sua maior dimensão e EEN (-)

N2b Metástase em múltiplos LFN ipsilaterais, nenhum > 6 cm em sua 
maior dimensão e EEN (-)

N2c Metástase em linfonodos bilaterais ou contralaterais, nenhuma > 6 
cm em sua maior dimensão e EEN (-)

   N3

N3a Metástase em LFN > 6 cm em sua maior dimensão e EEN (-)

N3b Metástase em qual(is)quer LFN com EEN clinicamente evidente (+)

Metástases
M Definição

Mx Não avaliável

M0 Ausência de metástases à distância

cM1 Presença de metástases à distância (exame ou avaliação clínica)

pM1 Presença de metástases à distância (confirmação histopatológica)
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Agrupamento TNM
Estádio T N M

0 Tis N0 M0

I T1 N0 M0

II T2 N0 M0

III
T3 N0 M0

T0-T3 N1 M0

IVA
T4a N0/N1 M0

T0-T4a N2 M0

IVB
Qualquer N3 M0

T4b Qualquer M0

IVC Qualquer Qualquer M0

Alternativamente, para glândulas salivares menores, o estadiamento deve ser 
feito seguindo-se o manual da AJCC 8ª edição, utilizando-se o suposto sítio de 
localização do tumor primário.
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 � Exames para estadiamento
- TC de face/pescoço com contraste ou RM de face e pescoço:

- RM com perfusão pode ser considerada para diferencial de grau de malig-
nidade de lesões suspeitas;

- TC de tórax (com ou sem contraste);

Diagnóstico histológico:

- Os carcinomas de glândulas salivares incluem os seguintes diagnósticos 
histológicos mais frequentes:

- Carcinoma mucoepidermoide;

- Adenocarcinoma;

- Carcinoma adenoide cístico;

- Carcinoma de células acinares;

- Outros tipos mais raros de neoplasias de glândulas salivares incluem: car-
cinoma secretor, carcinoma ex-adenoma pleomórfico, carcinoma de ductos 
salivar, carcinoma polimórfico de baixo grau e carcinoma mioepitelial.
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 � Tratamento

Doença localizada
A ressecção cirúrgica, quando possível, é a principal abordagem terapêutica em 
tumores T1 a T4a, com foco na preservação do nervo facial quando livre de doença;

Tumores T1 ou T2 de histologia não-carcinoma adenoide cístico de baixo grau 
podem ser seguidos clinicamente após cirurgia sem indicação de tratamento 
adjuvante. Por outro lado, doenças de graus intermediário ou alto, e casos de 
carcinoma adenoide cístico devem ser avaliados para realização de radioterapia 
adjuvante   NE MODERADO/FR FRACA  ;

Tumores T3 ou T4a, quando operáveis, têm sua abordagem diferenciada por 
sítio anatômico e presença de LFN cervicais clinicamente acometidos (N+). 
Esvaziamento linfonodal é recomendado para N+ ou pacientes com tumores de 
glândulas salivares maiores de alto grau e/ou T3-4 N0;

A RT adjuvante é preferível, se características de pior prognóstico foram identifi-
cadas, como: graus intermediário ou alto, margens exíguas ou positivas, invasão 
neural ou perineural, metástases linfonodais, invasão linfática ou vascular, e 
tumores T3-4A. Em casos selecionados a QT concomitante (à base de platina) 
pode ser considerada. Discussão multidisciplinar é recomendada   NE BAIXO/FR FRACA  ;

Caso a ressecção seja macroscopicamente incompleta, deve-se discutir com 
equipe multidisciplinar a possibilidade de nova cirurgia versus tratamento defini-
tivo com RT ou quimiorradioterapia   NE MODERADO/FR FRACA  .

Doença recorrente
Para doença ressecável, após o resgate cirúrgico, recomenda-se RT adjuvante 
ou quimiorradioterapia concomitante (baseada em platina)   NE MODERADO/FR FRACA  .

Doença irressecável: tratamento radical com RT exclusiva ou quimiorradioterapia 
concomitante em casos selecionados   NE MODERADO/FR FRACA  . Nos casos previamente 
irradiados, pode-se considerar reirradiação ou qumioradioterapia concomitante.
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Doença com metástases à distância
A escolha de tratamento deve ser feita levando-se em consideração o estado 
clínico do paciente e a histologia. Pacientes com doenças de padrão de evolução 
indolente podem inicialmente ser observados.

Pacientes com o ECOG-PS 2 ou superior devem ter discutidas e alinhadas as expec-
tativas com o tratamento e cuidados paliativos exclusivos devem ser considerados.

Atualmente, não há consenso estabelecido sobre tratamento sistêmico, sendo 
sempre preferível o recrutamento desses pacientes em estudos clínicos. 

Esquemas de tratamento sistêmico:

Esquema Indicação/histologia Observações

Quimioterapia citotóxica

Carboplatina + Paclitaxel10,11 Todos (exceto carcinoma 
adenoide cístico)   NE MODERADO/FR FRACA  

Cisplatina + Vinorelbina12 Todos   NE MODERADO/FR FRACA  

Cisplatina + Doxorrubicina + 
Ciclofosfamida13 Adenoide cístico   NE MODERADO/FR FRACA  

Paclitaxel monodroga14 Todos, exceto carcinoma 
adenoide cístico   NE MODERADO/FR FORTE   

Carboplatina + Gemcitabina15 Todos   NE MODERADO/FR FRACA  

Agentes inibidores multiquinases

Lenvatinibe*16 Adenoide cístico   NE MODERADO/FR FRACA   

Axitinibe*17 Adenoide cístico   NE MODERADO/FR FRACA  

TKI com alvo-específico

Larotrectinibe18,19 Fusão NTRK   NE MODERADO/FR FRACA  

Selpercatinibe20 Fusão RET   NE MODERADO/FR FRACA 

Trastuzumabe* ± Taxano21-25 HER2+   NE MODERADO/FR FRACA 

Trastuzumabe* ± 
Pertuzumabe21-25 HER2+   NE MODERADO/FR FRACA 

Trastuzumabe-entansina*21-25 HER2+   NE MODERADO/FR FRACA 

Trastuzumabe-deruxtecana*21-25  HER2+   NE MODERADO/FR FRACA 

Agonista LHRH*26 Receptor de andrógeno 
positivo   NE MODERADO/FR FRACA 

Pembrolizumabe27 MSI-H ou TMB ≥10 
mutações/Mb   NE MODERADO/FR FRACA 

Dabrafenibe + Trametinibe*28  Mutação BRAF V600E   NE MODERADO/FR FRACA 

*Não aprovado pela Anvisa nesta indicação
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Para tumores com superexpressão/amplificação de HER2 (analisado por IHQ e/
ou FISH) indica-se trastuzumabe (associado ou não a taxano) ou trastuzumabe + 
pertuzumabe sequenciando com trastuzumabe-entansina e trastuzumabe-derux-
tecana na progressão   NE MODERADA/FR FRACA  .21-25

Para tumores com expressão de receptor de andrógeno (por IHQ), pode-se indicar 
agonista LHRH associado ou não a bicalutamida ou abiraterona   NE MODERADA/FR FRACA  .26 

Para tumores com MSI-H ou TMB alto (maior ou igual a 10 mutações/Mb) pode-se 
indicar pembrolizumabe   NE MODERADA/FR FRACA  .27

Pacientes com tumores com mutação de BRAF V600E pode-se indicar dabrafe-
nibe associado a trametinibe   NE MODERADA/FR FRACA  .28

Pacientes com tumores com fusão de NTRK pode-se indicar larotrecti-
nibe   NE MODERADA/FR FRACA  .18,19

Pacientes com tumores com fusão  de RET pode-se indicar selperecapti-
nibe   NE MODERADA/FR FRACA  .20

Importante pontuar que, por serem tumores raros e com tratamento usando 
drogas alvo-específicas, não há estudos fase III randomizados. Mas os dados dos 
estudos atuais (basket, fase I, II e restrospectivos) são significativos nestes casos. 
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 � Seguimento
Exame físico trimestral nos primeiros 2 anos, semestral do 3º ao 5º ano para 
pacientes ressecados;

Imagens de face e pescoço (TC ou RM) a cada 6 meses até 3 anos do diagnóstico;

TC de tórax a cada 6 meses até 3 anos do diagnóstico para pacientes com alto 
risco de recidiva.
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ANEXO 1  


Sistema Grade de níveis de evidência 
e força da recomendação
Níveis de evidência


Nível Defnição Implicações Fonte de informação


Alto
Há forte confança de que 
o verdadeiro efeito esteja 
próximo daquele estmado.


É improvável que 
trabalhos adicionais irão 
modifcar a confança na 
estmatva do efeito.


- Ensaios clínicos bem 
delineados, com amostra 
representatva.
- Em alguns casos, estudos 
observacionais bem 
delineados, com achados 
consistentes*.


Moderado Há confança moderada no 
efeito estmado.


Trabalhos futuros 
poderão modifcar a 
confança na estmatva 
de efeito, podendo, 
inclusive, modifcar a 
estmatva.


- Ensaios clínicos com 
limitações leves**.
- Estudos observacionais bem 
delineados, com achados 
consistentes*.


Baixo A confança no efeito é 
limitada.


Trabalhos futuros 
provavelmente terão 
um impacto importante 
em nossa confança na 
estmatva de efeito.


- Ensaios clínicos com 
limitações moderadas**.
- Estudos observacionais 
comparatvos: coorte e 
casocontrole.


Muito 
baixo


A confança na estmatva de 
efeito é muito limitada.
Há importante grau de 
incerteza nos achados.


Qualquer estmatva de 
efeito é incerta.


- Ensaios clínicos com 
limitações graves**.
- Estudos observacionais 
comparatvos presença de 
limitações**.
- Estudos observacionais não 
comparados***.
- Opinião de especialistas.


Força de recomendação


Público alvo Forte Fraca (condicional)


Gestores
A recomendação deve ser 
adotada como polítca de saúde 
na maioria das situações


É necessário debate substancial e envolvimento 
das partes interessadas


Pacientes


A maioria dos indivíduos 
desejaria que a intervenção 
fosse indicada e apenas um 
pequeno número não aceitaria 
essa recomendação


Grande parte dos indivíduos desejaria que a 
intervenção fosse indicada; contudo alguns 
indivíduos não aceitariam essa recomendação


Profssionais 
de saúde


A maioria dos pacientes 
deve receber a intervenção 
recomendada


O profssional deve reconhecer que diferentes 
escolhas serão apropriadas para cada paciente 
para defnir uma decisão consistente com os seus 
valores e preferências


Diretrizes de tratamentos oncológicos


Fonte: Elaboração Grade working group - <htp://www.gradeworkinggroup.org>. *Estudos de coorte sem limitações metodológicas, com 


achados consistentes apresentando tamanho de efeito grande e/ou gradiente dose resposta. **Limitações: vieses no delineamento do 


estudo, inconsistência nos resultados, desfechos substtutos ou validade externa comprometda. ***Séries e relatos de casos.





		Capa

		Estadiamento

		Exames para estadiamento

		Tratamento

		Seguimento

		Referências





