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RESUMO 
 

As glândulas salivares maiores, onde estão incluídas as glândulas parótidas, 

submandibulares e sublinguais, são estruturas anexas ao sistema digestivo humano, 

e cuja principal função é secretar saliva. A obstrução ao fluxo das glândulas salivares 

maiores se manifesta como uma reação inflamatória aguda (Sialadenite obstrutiva), 

caracterizada principalmente por edema glandular e dor após estímulo gustativo, e é 

causada principalmente por cálculos salivares ou estenose ductal. A endoscopia das 

glândulas salivares (ou sialoendoscopia) consiste na introdução de um micro 

endoscópio e microinstrumentos nos ductos salivares com o objetivo de desobstruí-

los, contudo, a literatura mostra uma média de recorrência dos sintomas ou 

necessidade de reintervenção em até cerca de 20% dos casos operados. As análises 

aqui apresentadas objetivaram determinar os fatores prognósticos relacionados a 

essas recorrências e reintervenções. Os estudos foram conduzidos na Universidade 

Federal de Minas Gerais e no Departamento de Otorrinolaringologia-Cirurgia de 

Cabeça e Pescoço do Centro de Terapia Minimamente Invasiva das Glândulas 

Salivares da Nova Zelândia, o “Manukau Surgical Center” (MSC) e “Middlemore 

Hospital”, em Auckland. Todas as variáveis incluídas nesta pesquisa foram coletadas 

prospectivamente, de 2010 a 2020, a partir do momento em que cada paciente se 

submeteu à sua primeira avaliação médica no serviço. Os resultados mostraram que 

quanto maior o “impacto na qualidade de vida” do paciente com sialadenite devido a 

cálculos salivares, maior a chance de um reintervenção após um tratamento 

endoscópico. Em pacientes com sialolitíase, a localização Perihilar ou intraglandular 

dos sialolitos foi uma variável significativa em prever o insucesso do procedimento 

inicial, bem como a necessidade de um procedimento de revisão. Aproximadamente 



 
 

metade (46,7%) das sialoendoscopias com insucesso na remoção de sialolitos não 

exigiu um procedimento adicional no pós-operatório, devido à remissão dos 

sintomas, indicando que uma abordagem conservadora pode ser uma opção nestas 

situações. Houve uma redução de 93% na chance de um procedimento de revisão 

para os pacientes que receberam corticosteroides orais por 30 dias após uma 

sialoendoscopia para o tratamento de sialadenite obstrutiva devido a estenoses 

ductais, sendo sua prescrição indicada para a melhoria dos resultados nessa 

situação. Nos estudos aqui apresentados, constatamos que variáveis relacionadas  

ao paciente, à patologia, e ao tratamento mostraram significativa associação como 

fatores prognósticos relacionados a reintervenções após um procedimento 

endoscópico das glândulas salivares. 

 

 

Palavras-Chaves: glândula salivar; endoscopia; prognóstico; resultado; recorrência. 



 
 

ABSTRACT 
 

The major salivary glands, including the parotid, submandibular and 

sublingual glands, are organs attached to the human digestive system which main 

function is to produce saliva. Obstruction to the salivary flow manifests as an acute 

inflammatory reaction (obstructive sialadenitis), characterized mainly by glandular 

edema and pain after taste stimulation, and it is caused mainly by salivary calculi or 

ductal stenoses. Salivary gland endoscopy (or sialendoscopy) consists of the 

introduction of a micro-endoscope and micro-instruments in the salivary ducts in order 

to improve the salivary flow, however, the literature shows an average recurrence of 

symptoms or need for reintervention in up to 20% of the operated cases. The research 

presented here aimed to analyze the prognostic factors related to recurrences and 

need for a reintervention after sialendoscopy. The studies were performed at the 

“Universidade Federal de Minas Gerais” and at the Department of 

Otorhinolaryngology-Head and Neck Surgery of the Minimally Invasive Therapy 

Center for Salivary Glands of New Zealand, the “Manukau Surgical Center” and 

“Middlemore Hospital”, in Auckland. All variables included in this research were 

prospectively collected, from 2010 to 2020, from the moment each patient attended 

their first medical assessment at the department. The results showed that the greater 

the “quality of life impact” of the patient with sialadenitis due to salivary calculi, the 

greater the chance of a reintervention after an endoscopic treatment. In patients with 

sialolithiasis, the perihilar or intraglandular location of the sialoliths was a significant 

variable in predicting the failure of the initial procedure, as well as the need for a 

further revision procedure. Almost half (46.7%) of the unsuccessful sialendoscopies 

to remove sialoliths did not require an additional postoperative procedure, due to 



 
 

symptom remission, indicating that a conservative approach may be an option in 

these situations. There was a  93% reduction in the likelihood  for a revision procedure 

in patients who received oral corticosteroids for 30 days after a sialendoscopy for 

obstructive sialadenitis due to ductal stenosis, and its prescription is indicated to 

improve the results in this situation. In the studies presented here, we found that 

variables related to the patient, pathology, and treatment showed a significant 

association as prognostic factors related to reinterventions after an endoscopic 

procedure of the salivary glands. 

 

Keywords: salivary gland, endoscopy, prognosis, outcome, recurrence. 
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1 INTRODUÇÃO 

A linha de pesquisa aqui apresentada foi conduzida em conjunto na 

Universidade Federal de Minas Gerais e no Departamento de Otorrinolaringologia-

Cirurgia de Cabeça e Pescoço do único centro público de terapia minimamente 

invasiva das glândulas salivares na Nova Zelândia, o “Manukau Surgical Center” 

(MSC) e “Middlemore Hospital” em Auckland. Todos os pacientes usuários do sistema 

público de saúde Neozelandês, com indicação para tratamento endoscópico das 

glândulas salivares, são referenciados para este complexo hospitalar. 

O desenvolvimento da linha de pesquisa apresentada neste manuscrito iniciou-

se em 2010, tendo esse autor assumido a coordenação do grupo de pesquisas em 

glândulas salivares em 2016. Este grupo é composto por cirurgiões, estudantes de 

medicina e médicos residentes da Nova Zelândia, onde são discutidos, desenvolvidos 

e executados diversos projetos relacionados às glândulas salivares. 

A cirurgia minimamente invasiva das glândulas salivares é um conceito 

relativamente recente na literatura, desta forma, o conhecimento nesta área ainda 

está em constante desenvolvimento. Os resultados do tratamento endoscópico 

(sialoendoscopia) na doença obstrutiva (não neoplásica) das glândulas salivares 

(DOGS) são considerados excelentes, com preservação da função da glândula 

salivar na maioria dos casos (1).  

A sialoendoscopia hoje é considerada uma “mudança de paradigma” no 

tratamento da DOGS (2). Contudo, a proporção de pacientes que apresentam 

recorrência dos sintomas após a sialoendoscopia, e necessitam de uma 

reintervenção, ainda é considerada alta, chegando a 24% (1). Poucos são os estudos 

sobre as causas destas recorrências e como reduzir sua incidência (3, 4). 

Consideramos relevante a linha de pesquisa aqui apresentada, já que é 

direcionada às recorrências e fatores relacionados à necessidade de reintervenção 

endoscópica após o primeiro procedimento minimamente invasivo para tratamento da 

DOGS. Os resultados serão apresentados em três diferentes grupos. O primeiro se 

refere às variáveis relacionadas ao paciente, o segundo às variáveis relacionadas à 

patologia em si, e o último, às variáveis relacionadas ao tratamento.   
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1.1 Breve Revisão da Anatomia 

As glândulas salivares são estruturas anexas ao sistema digestivo humano e 

são classificadas como glândulas exócrinas. O desenvolvimento das glândulas 

salivares inicia entre a sexta à oitava semana embrionária, quando as bolsas 

ectodérmicas orais se estendem para o mesoderma adjacente e servem como local 

de origem para o seu crescimento (5). 

O sistema de glândulas salivares humano pode ser dividido em dois grupos 

exócrinos distintos: As glândulas salivares maiores, onde estão incluídas as glândulas 

parótidas, submandibulares e sublinguais, e o segundo grupo, composto por centenas 

de pequenas glândulas salivares menores que revestem a mucosa do trato aero 

digestivo superior(5, 6).  

A principal função das glândulas salivares é secretar saliva, que desempenha 

um papel significativo na lubrificação, digestão, imunidade e na manutenção da 

homeostase do corpo humano. Em média, as glândulas salivares produzem 

diariamente cerca de 500ml de saliva a cada dia. O fluxo salivar total em repouso é 

de cerca de 0,3 ml/min, mas este sobe para 2,0 ml/min com o estímulo salivar.  Em 

repouso, a glândula parótida produz aproximadamente 20% do fluxo total de saliva, a 

glândula submandibular 65%, e as glândulas sublinguais e menores 15%(7). As 

glândulas parótidas representam as maiores glândulas salivares deste sistema, 

medindo aproximadamente 5,8 x 3,4cm, e com um peso médio de 14,3g (2). Tais 

glândulas se localizam no compartimento parotídeo, que é delimitado superiormente 

pelo arco zigomático, cartilagem do Tragus e osso mastoide (posteriormente), e 

(limite inferior). Uma linha diagonal ligando o processo zigomático do osso maxilar ao 

ângulo da mandíbula delimita o limite anterior desse compartimento(2).  

O parênquima da glândula parótida é atravessado por importantes estruturas, 

tais como nervo facial, nervo auriculotemporal, veia retromandibular e a artéria 

carótida externa(8). Esta glândula produz uma saliva predominantemente serosa, que 

é drenada para a cavidade oral através do ducto parotídeo (ou ducto de Stensen). Os 

ramos tributários ductais intraparenquimatosos (ou terciários) se confluem gerando 

ramos secundários (ou hilares), que então se confluem novamente gerando o ducto 

principal. A saída do ducto parotídeo principal (ou papila) se localiza na mucosa jugal 

próximo ao segundo dente molar superior de cada lado(9) (Figura 1).  
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Figura 1 – Glândula Parótida Esquerda 

 
 

Fonte: Adaptado de Morton (9) para a língua portuguesa.  
Reproduzido com a autorização do autor. 

 
 
 

A glândula submandibular produz uma saliva do tipo mista (serosa-mucosa) e 

é composta por dois lóbulos contínuos entre si ao redor da borda posterior do músculo 

milo-hióideo. O lobo superficial (maior) é situado dentro do triângulo digástrico no 

pescoço, que é delimitado pelos dois ventres do músculo digástrico e a borda inferior 

do ramo da mandíbula. Seu parênquima então contorna posteriormente o músculo 

milo-hióideo e origina um lobo profundo (menor) na região posterior assoalho da 

boca(7, 9).   

O ducto submandibular (ou de Wharton) é formado pela confluência de 

numerosos ductos tributários intraglandulares formando o ducto principal. Este ducto 

emerge da face medial do lobo superficial próximo à face posterior do músculo milo-

hióideo, segue em direção ao lobo profundo e então ao assoalho da cavidade oral, 

onde se exterioriza na papila submandibular ao lado do frênulo lingual. No seu trajeto 

para a cavidade oral, o ducto submandibular cruza o nervo lingual e a glândula 

sublingual(9) (Figura 2).  
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Figura 2 – Glândulas submandibular e sublingual à direita. 

 
Fonte: Adaptado de Grant(10) para a língua portuguesa.  

Obra de domínio público (11) 
 

 

As glândulas sublinguais são as menores do grupo das glândulas salivares 

maiores. Pesam em torno de 2–4 g e produzem saliva predominantemente mucosa. 

Se localizam no assoalho anterior da boca superiormente ao musculo milo-hióideo, 

medialmente aos ramos da mandíbula e lateralmente ao frênulo lingual. Não possuem 

um ducto principal, mas vários pequenos ductos (de Rivinus) na porção superior da 

glândula que secretam diretamente no assoalho da boca. Algumas glândulas 

possuem ductos (de Bartolin) que se comunicam ao ducto submandibular (5). 

Cerca de 600 a 1000 glândulas salivares menores, com um tamanho variando 

de 1 a 5 mm, também se distribuem na cavidade oral e orofaringe, principalmente nos 

lábios, língua, mucosa bucal e palato, mas também podem ser encontradas ao longo 

das amígdalas, supraglote e seios da face. Cada glândula tem um único ducto que 

secreta a saliva diretamente na cavidade oral, e esta pode ser tanto serosa, mucosa 

ou mista (5). 
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1.2 Sialadenites obstrutivas.  

A obstrução ao fluxo das principais glândulas salivares (parótida, 

submandibular e sublingual) se manifesta como uma reação inflamatória aguda, 

persistente ou recorrente, caracterizada principalmente por edema glandular e dor, 

que ocorre especialmente após estimulação gustativa. Outros sintomas menos 

frequentes, como xerostomia, dificuldade para alimentar e falar, e saliva espessa 

também podem ocorrer (12, 13). A sialolitíase é a principal causa de doença obstrutiva 

da glândula salivar (DOGS) unilateral.  

Um estudo de dissecção anatômica publicado por Rauch et al mostrou que a 

sialolitíase afeta 1% das glândulas salivares (14), enquanto a prevalência de 

pacientes sintomáticos é menos frequente (de 1/5.000 a 1/30.000)(5).  A patogênese 

exata das sialadenites obstrutivas não é totalmente compreendida, mas acredita-se 

que o evento fisiopatológico primário seja devido à reação inflamatória decorrente da 

estagnação salivar obstrutiva. O fluxo salivar insuficiente, reduzido pela obstrução 

ductal, pode levar à infecção ascendente no ducto salivar através da cavidade oral e 

potencialmente poderá progredir para infecção bacteriana aguda ou infecções 

oportunistas frequentes. A inflamação recorrente pode levar à formação de 

sialoectasia, destruição acinar, fibrose e infiltração de células inflamatórias crônicas, 

reduzindo ainda mais o fluxo salivar e causando recorrência ou persistência dos 

sintomas (15). 

 A sialadenite obstrutiva está associada a cálculos salivares (em 50-60% dos 

casos), estenoses ductais (idiopática, congênita, inflamatória, pós-traumática ou pós-

irradiação (16), tampões de mucoproteína, membranas ductais, corpos estranhos ou 

mesmo variações anatômicas nos ductos salivares (17, 18). A sialolitíase e a 

estenose são responsáveis por aproximadamente 90% de todas as doenças 

obstrutivas das glândulas salivares (19, 20). 

 A obstrução devido à sialolitíase é mais comum na glândula submandibular 

(80-90% dos casos), seguida pelas glândulas parótidas (5-10%) e sublinguais (menos 

de 1%) (2). Por outro lado, a obstrução devido à estenose é mais comum na glândula 

parótida, (aproximadamente 70-75%) e apenas 25-30% na região submandibular   

(21). 
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Tradicionalmente, o manejo do quadro agudo consiste em tratamentos 

conservadores, como antibióticos, anti-inflamatórios e massagem da glândula 

afetada. Os casos obstrutivos refratários eram comumente tratados por excisão 

cirúrgica da glândula (sialadenectomias). Contudo, as complicações relacionadas a 

estes procedimentos, tais como cicatrizes inestéticas, seromas, sialoceles, lesões do 

nervo facial, lingual ou hipoglosso, e síndrome de Frey (tríade sudorese, hiperemia e 

calor na face durante a alimentação, após parotidectomia) estavam relacionadas a 

considerável impacto físico e psicológico aos pacientes (2). 

O recente  desenvolvimento de técnicas cirúrgicas minimamente invasivas 

permitiu o restabelecimento do fluxo salivar com a preservação da glândula e, 

portanto, uma redução geral da morbidade (19, 20). Curetagem do ducto salivar para 

remoção dos sialolitos, litotripsia extracorpórea, abertura cirúrgica do ducto salivar 

(Papilotomia e Sialodocoplastia) são procedimentos desenvolvidos com esse objetivo 

(22). 

 

1.3 Sialoendoscopia 

Recentemente desenvolvida, a endoscopia das glândulas salivares (ou 

sialoendoscopia) surgiu como uma mudança de paradigma no diagnóstico e 

tratamento das sialadenites obstrutivas recorrentes.  

Em 1990, Konigsberger et al.(23) e Gundlach et al. (24) foram os pioneiros ao 

realizarem as primeiras endoscopias salivares bem-sucedidas, utilizando um 

endoscópio flexível de 0,8 mm. No ano seguinte, o cirurgião dentista e radiologista 

Francês, Dr. Philippe Katz, removeu um cálculo de uma glândula submandibular com 

um endoscópio flexível e utilizando uma cesta para remoção de cálculos urológicos 

(25). Porém, foram o cirurgião maxilofacial, Dr Oded Nahlieli, e o otorrinolaringologista 

suíço, Dr Francis Marchal, os grandes desenvolvedores da técnica, descrevendo 

diferentes tipos de instrumentos e métodos de sialoendoscopia na década seguinte 

(2, 26).  Desde a primeira descrição do tratamento endoscópico de distúrbios da 

glândula salivar, centenas de artigos foram publicados apresentando novos 

equipamentos, materiais descartáveis e técnicas (27).  
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O procedimento, que pode ser realizado sob anestesia local ou geral, consiste 

na introdução de micro endoscópios semirrígidos, com diâmetro variando de 0,89 a 

1,6 mm, através do óstio do ducto salivar principal (parotídeo ou submandibular), 

permitindo a ampla visualização da anatomia ductal, incluindo seus ramos 

secundários e terciários. A grande maioria dos sialoendoscópios possui dois canais 

de trabalho. O primeiro é utilizado para a infusão de soro fisiológico 0,9% sob pressão 

durante o procedimento, o que permite a hidro dilatação da árvore ductal e facilita a 

introdução do endoscópio e a visibilização da anatomia. O segundo canal permite a 

introdução de instrumentos auxiliares, tais como fios-guia, micro cestas para 

apreensão de sialolitos, brocas manuais, balões para dilatação ductal, fibras óticas 

para uso de laser e instrumentos para litotripsia intraductal pneumática (Figuras 3 e 

4). Através destes canais, pode-se também irrigar a árvore ductal com medicamentos 

como corticosteroides e antibióticos (2, 28, 29). A técnica será descrita no item 3.2 

desta tese. 
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Figura 3 - Instrumental utilizado na Sialoendoscopia  

   

 

A- Micro broca e micro fórceps, B- Cesta extratora de cálculos, C- Dilatadores ductais seriados, 
D- Dilatador de papila (Bougie). 
Fonte: Arquivo pessoal do autor.  
 

 

 

 

 

A B 

C 

D 
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Figura 4 - Instrumental utilizado na Sialoendoscopia 

 

E- Aparelho de Holmium Laser, F- Endoscópio “All-in-one”.  
Fonte: Arquivo pessoal do autor.  
 
 

E 

F 
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Diversas são as indicações para o tratamento endoscópico das glândulas 

salivares. Dentre eles podemos citar os cálculos salivares e estenoses ductais (mais 

comumente), parotidite recorrente juvenil, síndrome de Sjögren, sialadenite pós-

radioterapia, remoção de corpos estranhos e plugs mucosos ou proteicos 

intraductais(2, 27) (Figuras 5 a 7). 

Figura 5 - Visão endoscópica de um sialolito 

 
Fonte: Arquivo pessoal do autor 

 
Figura 6 - Estenose ductal 

 
Fonte: Arquivo pessoal do autor 
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Figura 7 - Ducto salivar após a dilatação da estenose mostrada na figura 6. 

 
Fonte: Arquivo pessoal do autor. 

 

 A sialoendoscopia pode ser também combinada com um acesso cirúrgico 

aberto. Nesses procedimentos, o endoscópio é utilizado para localizar grandes 

cálculos na árvore ductal e até mesmo para apreendê-los com uma micro cesta. Uma 

pequena incisão é então realizada na mucosa oral e na parede ductal e o cálculo é 

extraído(30). Isolada, ou em combinação com uma abordagem cirúrgica aberta, a 

sialoendoscopia alcança sucesso em uma proporção considerável de procedimentos, 

com recuperação significativa da função da glândula (1, 31). No nosso Departamento, 

para a abordagem endoscópica da DOGS, utilizamos o protocolo de conduta descrito 

por Myers e Ferris (2007)(5), conforme se vê na Figura 8.  
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Figura 8 - Protocolo de abordagem primária para doença obstrutiva da glândula salivar 

 
Fonte: Adaptado de Myers, 2007 (5). Traduzido para a língua portuguesa. 

 
 

1.3.1 Resultados e Recorrências após Sialoendoscopias 

Strychowsky et al.(32) publicaram a primeira revisão sistemática e metanálise 

sobre sialoendoscopia intervencionista em 2012. Eles demonstraram que o 

procedimento é seguro e eficaz para o tratamento da DOGS. As taxas de sucesso 

combinadas foram de 86% para sialoendoscopia isolada e 93% com uma abordagem 

cirúrgica combinada(32). Estes resultados foram corroborados por Atienza and 

Lopez-Cedrun(1) em sua revisão sistemática de 2015, relatando taxas de sucesso de 

76% para sialoendoscopia isolada e 91% com uma abordagem cirúrgica combinada. 

Vários estudos, com períodos de acompanhamento de curto a longo prazo tem 

demonstrado que o tratamento endoscópico bem-sucedido permite a preservação da 

glândula salivar em mais de 90% dos casos (33-35). 

Yu-Xiong Su et al.(31), utilizando sialometria e cintilografia, mediram a função 

das glândulas salivares de pacientes submetidos a sialoendoscopia para tratamento 
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de sialadenites obstrutivas unilaterais. Os resultados demonstraram que, antes da 

cirurgia, as glândulas afetadas tinham um índice de captação e fração de excreção 

significativamente reduzidos em comparação com as glândulas normais 

contralaterais, mas esses índices se normalizaram no pós-operatório, demonstrando 

a completa recuperação da função das glândulas salivares após o procedimento.  

Koch, et al(35) acompanharam 82 pacientes submetidos a sialoendoscopia 

para tratamento de estenoses ductais por um período médio de 98 meses.  Do total, 

74,4% destes pacientes declararam que o tratamento melhorou sua qualidade de 

vida, mas 12,1% necessitaram novo procedimento devido à recorrência dos sintomas.  

Poucos estudos têm examinado os motivos do insucesso ou da necessidade 

de um procedimento de revisão em pacientes que se submetem à sialoendoscopia, 

sendo a maioria deles direcionada apenas às causas de falhas na remoção de 

cálculos salivares. Kox D et al(3) demonstraram que o tamanho do sialolito (maior de 

5 mm) e distância em relação à papila (mais de 3 cm) foram fatores significativos que 

afetaram o sucesso do tratamento endoscópico de pacientes com cálculos no ducto 

submandibular. Luers et al (36) concluíram que o tamanho (menor que 5mm), boa 

mobilidade, forma arredondada ou oval, e localização distal no ducto salivar foram um 

fator prognóstico positivo para remoção sialoendoscópica de um cálculo salivar, 

sendo a mobilidade do cálculo a variável com o maior efeito prognóstico em uma 

análise multivariada.  

Para pacientes com estenoses, Choi et al (37) demonstraram que fatores 

prognósticos representando menor gravidade de estenose ductal, tais como o fluxo 

salivar pré-operatório pós-estimulação preservado, estenose focal única vista na 

sialografia (por ressonância magnética) pré-operatória, e o menor grau de estenose 

visto durante a sialoendoscopia foram significativamente associados com a previsão 

de melhores desfechos clínicos. 

Baseado nessa carência de publicações relacionadas à recorrência dos 

sintomas após sialoendoscopia para tratamento de DOGS, bem como dos fatores 

prognósticos relacionados à necessidade de reintervenção durante o seguimento 

pós-operatório, a linha de pesquisa descrita nas páginas seguintes foi iniciada. 
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2 OBJETIVOS 

Determinar os fatores prognósticos relacionados à necessidade de 

reintervenção após o tratamento sialoendoscópico da doença obstrutiva das 

glândulas salivares. 

2.1 Objetivos Secundários 

1- Determinar se as respostas pré-operatórias ao questionário “Manukau Salivary 

Symptoms Score” podem atuar como preditoras à necessidade de reintervenção 

durante o acompanhamento pós-operatório. 

 

2- Determinar as variáveis relacionadas ao insucesso na remoção de sialolitos 

durante a sialoendoscopia bem como a evolução destes pacientes, com foco na 

necessidade de reintervenção no período pós-operatório,  

 

3- Analisar a relação entre o uso de corticosteroides orais no período pós-

sialoendoscopia e o seu efeito na necessidade de reintervenção endoscópica. 
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3  MÉTODOS 

Os estudos aqui apresentados utilizaram os dados colhidos prospectivamente 

de pacientes atendidos e operados no Counties Manukau District Health Board 

(CMDHB), em Auckland – Nova Zelândia, no período de 2010 a 2020. 

 

Critérios de inclusão:  

• Pacientes encaminhados à clínica de glândulas salivares  do CMDHB 

para tratamento endoscópico da doença obstrutiva (não neoplásica) das 

glândulas salivares maiores.  

 

Critérios de exclusão: 

• Pacientes apresentando episódio agudo de sialoadenite obstrutiva. 

• Paciente com doença obstrutiva das glândulas salivares devido a 

neoplasias, compressões externas, ou corpos estranhos.  

• Pacientes que se negaram a participar dos estudos. 

 

Todos os pacientes incluídos neste estudo foram informados sobre as 

pesquisas realizadas logo na primeira visita à clínica de glândulas salivares. Após o 

esclarecimento de todas as possíveis dúvidas sobre a pesquisa, e a assinatura do 

termo de consentimento, a coleta dos dados era iniciada.  

A aprovação ética institucional para o protocolo deste estudo foi emitida pelo 

“Counties Manukau District Health Board Ethical Committee” (número de registro 

2261) (Apêndice 1). Nenhuma intervenção ou conduta médica de rotina foi modificada 

pelos estudos aqui apresentados. Nenhuma fotografia ou identificação dos pacientes 

foi exposta nos artigos dessa linha de pesquisa. 

Após a avaliação inicial, os pacientes eram encaminhados à propedêutica 

(tomografia, sialo-ressonância, ultrassonografia, etc), conforme indicado para cada 

caso. Quando indicado, o procedimento sialoendoscópico era então agendado. Todos 

os procedimentos cirúrgicos incluídos nesse estudo foram realizados pela mesma 

equipe cirúrgica, composta por 4 cirurgiões (incluindo este autor). Após a realização 

dos procedimentos endoscópicos necessários e alta hospitalar, os pacientes eram 

seguidos nos ambulatórios, com o primeiro retorno agendado para 2-3 semanas, e o 

segundo em torno de 1 mês. 
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Na Nova Zelândia, todos os pacientes com recorrência tardia dos sintomas 

(após a alta do acompanhamento ambulatorial) são novamente referenciados ao 

mesmo serviço. No momento da alta do acompanhamento ambulatorial, os pacientes 

recebem um cartão de acesso rápido ao serviço. Este “SOS Card” possui um número 

de telefone com acesso direto ao ambulatório do Serviço, permitindo que o paciente 

possa se comunicar com o cirurgião e equipe, ou possa ser atendido imediatamente, 

caso necessário. 

Nesta linha de pesquisa, a necessidade de reintervenção endoscópica foi 

utilizada com como variável dependente de referência.  Tal reintervenção era indicada 

nos casos de insucesso no tratamento por recorrência ou não cessação dos sintomas.  

3.1 Coleta e análise dos dados 

Os achados endoscópicos peri-operatórios nos ductos salivares foram 

descritos e registrados no banco de dados de acordo com a Classificação LSD 

proposta por Marchal (38) (Tabela 1 e Figura 9).  
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Tabela 1 - Classificação endoscópica de Marchal 
 
Classificação endoscópica para litíase salivar (L). 
Classificação Achado endoscópico 
L0 Ducto livre de sialolitos 
L1 Sialolito flutuante 
L2 a) Sialolito fixo, totalmente visível, inferior a 8 mm 

b) Sialolito fixo, totalmente visível, superior a 8 mm 
L3 a) Sialolito fixo, parcialmente visível, palpável 

b) Sialolito fixo, parcialmente visível, não palpável 
 
Classificação endoscópica para estenose ductal salivar (S). 
Classificação Achado endoscópico 
S0 Sem estenose. 
S1 Estenose intraductal diafragmática (única ou múltipla) 
S2 Estenose segmentar única (ducto principal) 
S3 Estenose ductal múltipla ou difusa (ducto principal) 
S4 Estenose generalizada 
 
Classificação endoscópica para dilatação ductal salivar (D). 
Classificação Achado endoscópico 
D0 Sem dilatação 
D1 Dilatação única 
D2 Dilatação múltipla 
D3 Dilatação generalizada 

Fonte: Marchal(2008)(38). Traduzido para a língua portuguesa 
 
 

Figura 9 - Estenoses ductais segundo a classificação de Marchal 

 
Fonte: Marchal(2008) (38). 
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Todas as variáveis incluídas nesta pesquisa foram coletadas 

prospectivamente, a partir do momento em que cada paciente se submeteu à sua 

primeira avaliação médica no serviço. A coleta prospectiva de dados seguiu também 

durante o tratamento e acompanhamento pós-operatório, até que o paciente 

recebesse alta definitiva. As variáveis coletadas prospectivamente durante os estudos 

estão relacionadas na Tabela 2.  

 

Tabela 2 - Variáveis coletadas prospectivamente durante os estudos  

Variáveis 
relacionadas 
ao paciente 

Variáveis 
relacionadas à 
patologia 

Variáveis 
relacionadas ao 
tratamento 

Outras variáveis  

Tabagismo Localização do 
cálculo 

Uso pós-operatório 
oral de 
corticosteroides.  

Período sem 
sintomas após o 
tratamento. 
 

Idade 
(incluindo 
Parotidite 
recorrente 
Juvenil) 
 

Tamanho do 
cálculo 

Duração do 
procedimento 

Duração do 
acompanhamento 
pós-operatório. 

Gênero Número de 
cálculos  

Uso de Stents Período de tempo 
entre dois 
procedimentos 
(quando houve 
reintervenção) 
 

Classificação 
ASA* 

Acometimento 
unilateral/bilateral 

Acesso cirúrgico 
combinado 
endoscópico/aberto 
 

Exame de imagem 
solicitado 

Etnia Diagnóstico de 
Síndrome de 
Sjögren 
 

Data do 
Procedimento 

 

Queixas do 
paciente 
(Questionário 
MSSS)** 
 

Glândula 
acometida 

Procedimento 
realizado 

 

 Classificação LSD 
de Marchal(38). 
 

  

*Classificação do Status Físico da Sociedade Americana de Anestesiologistas.  
** Manukau Salivary Symptoms Score 
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Além da coleta dos dados descritos acima, todos os pacientes eram solicitados 

a responder a um questionário, criado em nosso Departamento, intitulado “Manukau 

Salivary Symptoms Score” (MSSS). Este questionário autoaplicável já foi previamente 

validado (12) (Apêndice 2) e contém cinco perguntas sobre sintomas salivares e 

impacto na qualidade de vida dos pacientes, e as respostas também foram incluídas 

no banco de dados. A intensidade da dor, edema da glândula, dificuldade para se 

alimentar e falar, e o impacto dos sintomas na qualidade de vida do paciente eram 

graduados e reportados pelos pacientes no primeiro atendimento e no período pós-

operatório, na consulta final antes da alta ambulatorial.  

 

Análise estatística: 

Utilizou-se o Software IBM SPSS Statistics 25.0Ò (IBM, Armonk, NY) para a 

elaboração do banco de dados e realização de todas as análises estatísticas. As 

variáveis contínuas foram apresentadas como médias [desvio padrão (DP)] ou 

medianas (intervalo / quartis). Variáveis categóricas são apresentadas como número 

absoluto e porcentagens (%). Após o teste de distribuição normal (Kolmogorov-

Smirnov ou Shapiro-Wilk), o teste T (ou o teste U de Mann-Whitney, para dados não 

paramétricos) foi usado em análises univariadas de variáveis contínuas. 

As variáveis categóricas foram analisadas com o teste do qui-quadrado e o 

teste exato de Fisher para análises categóricas 2x2, quando apropriado. Para 

análises categóricas maiores que 2x2, o teste de Kruskal-Wallis foi realizado. A 

regressão logística binária foi usada para descrever a relação entre um conjunto de 

preditores e uma resposta binária, e a regressão logística multinominal foi realizada 

quando as variáveis dependentes tinham mais de duas opções. As variáveis sexo e 

idade foram incluídas em todos os modelos de regressão para controlar os vieses 

mais comuns. 

O teste Hosmer-Lemeshow e os testes de coeficientes de modelo de Omnibus 

foram realizados para determinar se as probabilidades previstas se desviavam das 

probabilidades observadas de uma forma que a distribuição binomial não previa 

(testes de adequação). Os resultados dessas análises são apresentados como “Odds 

Ratio” (OR) com intervalos de confiança de 95% (IC). Hipóteses nulas foram 

rejeitadas se os valores de p fossem menores que 0,05, ou, equivalentemente, se os 

intervalos de confiança de 95% das estimativas de pontos de risco fossem excluídos. 
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Depois de analisar os resultados de múltiplas comparações, o teste  “false 

discovery rate control”(39) (FDR) foi realizado em algumas situações para identificar 

erros do tipo I e evitar inclusão inadequada. 

3.2 Técnica operatória 

As sialoendoscopias seguiram as diretrizes da International Salivary Gland 

Society(2). Todos os pacientes foram submetidos aos procedimentos sob anestesia 

geral com intubação naso-traqueal nas sialoendoscopias para glândulas 

submandibulares (para facilitar o acesso às papilas), e oro-traqueal para os 

procedimentos nas glândulas parótidas. Antibioticoprofilaxia endovenosa foi 

administrada a todos os pacientes (Amoxicilina + Clavulanato de Potássio aos não 

alérgicos). Inicialmente, realizou-se a dilatação da papila ductal com sondas 

dilatadoras em série com diâmetro crescente de 0000 a 6 USP (Figura 10). Um 

dilatador cônico para a papila foi também usado frequentemente.  

Após a dilatação da papila, o sialoendoscópio “all-in-one” de 1,3 mm (Marchal 

/ Karl StorzÒ) para adultos, ou 1,1 mm para crianças e pacientes com ductos estreitos, 

foi introduzido no canal salivar principal. Sialoendoscópios modulares também foram 

utilizados em casos selecionados. Através da infusão manual de Soro Fisiológico 

0,9% sob pressão através de um dos canais de trabalho do endoscópio, foi possível 

realizar a hidro dilatação de toda a árvore ductal e permitir o exame endoscópico do 

ducto principal, secundários e terciários (Figura 11). 
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Figura 10 - Dilatação da papila submandibular esquerda  
com sonda dilatadora (salivary probe) 

 
Fonte: Arquivo pessoal do autor. 

 
 

Figura 11 - Sialoendoscópio no sistema ductal parotídeo esquerdo 

 
Fonte: Arquivo pessoal do autor 
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Quando a presença de cálculos era registrada, a remoção foi realizada com o 

auxílio de micro cestas de extração, ou micro pinças para sialolitos pequenos (até 3-

4 mm). Para sialolitos maiores, utilizou-se fragmentação com micro brocas manuais, 

Litotripsia por Laser ou Litotripsia Pneumática Intraductal (Stone BreakerÒ). Uma mini 

papilotomia foi realizada se necessário, para facilitar a remoção de um cálculo. Na 

Figura 12, observa-se um sialolito sendo retirado com uma micro cesta através do 

sialoendoscópio após uma mini papilotomia submandibular. 

 

Figura 12 - Remoção de sialolito submandibular com micro cesta após papilotomia. 

 
Fonte: Arquivo pessoal do autor. 

 

Os sialolitos ainda maiores exigiam acesso combinado através de incisão 

cirúrgica transoral e abertura do ducto, seguida de remoção do cálculo e, 

ocasionalmente, marsupialização do ducto na mucosa oral. As estenoses ductais 

foram dilatadas com o próprio endoscópio, micro balões dilatadores, ou dilatadores 

intraductais maleáveis (Cook Salivary DilatorsÒ).  

Os stents ductais eram inseridos no final do procedimento se o risco de 

estenose pós-operatória fosse considerado pelo cirurgião responsável. Como stents, 

utilizou-se sondas nasogástricas pediátricas de 3.5 French que foram fixadas à 

mucosa oral com fio cirúrgico (Prolene 4-0). Os stents forma retirados no ambulatório 

3 semanas após o procedimento, caso não fossem exteriorizados espontaneamente 

antes desse período. Antes da retirada do sialoendoscópio, o sistema ductal  foi 

rotineiramente irrigado com uma solução de 50 a 100mg de Hidrocortisona em 10ml 

de Solução Fisiológica 0,9%.  
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3.3 Organização dos resultados a serem apresentados 

Para facilitar o entendimento e apresentação dos resultados dessa linha de 

pesquisa, decidiu-se por organizar os achados na mesma estrutura em que foram 

coletados. Desta forma, os resultados a seguir descreverão separadamente os 

resultados relacionados ao paciente, à patologia e ao tratamento.  

Visto que essa linha de pesquisa desenvolveu diversos estudos, alguns 

detalhes da metodologia serão também detalhados durante a apresentação dos 

resultados. O objetivo é facilitar a leitura e o entendimento. Ao final deste manuscrito, 

uma discussão e conclusão abrangendo todos os resultados será apresentada. 
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4 RESULTADOS 

No período de junho de 2010 a junho de 2020, 465 procedimentos 

sialoendoscópicos foram realizados no Departamento de Otorrinolaringologia / 

Cirurgia de Cabeça e Pescoço do CMDHB. Deste total, 376 glândulas foram tratadas 

endoscopicamente pela primeira vez, sendo 233 (62%) glândulas parótidas e 143 

(38%) submandibulares. 

 Quanto ao diagnóstico ao tratamento endoscópico inicial, 240 (63.8%) 

glândulas apresentaram estenoses ductais, e 136 (36.2%) apresentaram sialolitíase. 

Durante o seguimento pós-operatório, 20,4% (77) destas glândulas necessitou 

reintervenção.  

Os 376 procedimentos iniciais, que foram incluídos nos estudos, foram 

realizados em 315 pacientes, já que 61 (19,3%) apresentaram doença obstrutiva 

salivar bilateral. Quanto ao gênero, 231 (61,4%) eram mulheres, e 145 (38,6%) 

homens. A mediana de idade foi 49 anos (intervalo de 3 a 91 anos).  

Como cada estudo dessa linha de pesquisa foi realizado em períodos 

diferentes, os resultados apresentados a seguir podem mostrar amostras e critérios 

de inclusão / exclusão diferentes, o que será pormenorizado durante a sua descrição.  

4.1 Resultados relacionados ao paciente 

Após a validação do Questionário MSSS, uma análise estatística das respostas 

pré-operatórias coletadas ao longo dos últimos anos foi realizada, utilizando-se 

“necessidade de reintervenção” como variável dependente.  O objetivo seria analisar 

se tais respostas poderiam ser consideradas fatores preditores à necessidade de um 

procedimento de revisão pós-sialoendoscopia. O artigo científico referente a este 

estudo prospectivo, detalhando os resultados descritos a seguir, foi submetido para 

publicação na Revista “European Archives of Oto-Rhino-Laryngology” (Apêndice 3). 

Um total de 188 sialoendoscopias (39,4% para cálculos e 60,6% para 

estenoses) realizadas no período de dezembro / 2012 a março / 2020 foram incluídas 

neste estudo. Os procedimentos foram realizados em 112 glândulas parótidas 

(59,6%) e 76 glândulas submandibulares (40,4%) de um total de 117 (62.2%) 

mulheres e 71 (37.8%) homens. A média de idade foi de 45 anos (mediana 50, DP 
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20,6, variação de 3-81 anos). Quarenta pacientes (21.3%) necessitaram um novo 

procedimento após o primeiro tratamento endoscópico, e não houve associação 

significativa entre as variáveis estenose/cálculos x reintervenção (Teste exato de 

Fisher p = 0.587). 

Ao analisarmos as respostas ao questionário MSSS e sua associação com a 

variável “reintervenção”, encontramos os valores mostrados na tabela 3.  

 

Tabela 3 - Associação entre as respostas ao questionário MSSS e a variável 
“reintervenção”. 

Sintoma Teste estatístico Estenoses 
(p-valor) 

Cálculos 
(p-valor) 

Dor Mann-Whitney U 0.244 0.044 
Edema Teste exato de Fisher 0.038 0.440 

Dificuldade em comer Mann-Whitney U 0.689 0.058 
Dificuldade em falar Mann-Whitney U 0.872 0.145 
Qualidade de vida Mann-Whitney U 0.269 0.012 

 

 

Após a constatação da associação significativa entre a necessidade de 

reintervenção e os sintomas pré-operatórios “Dor”, “Edema”, e “Impacto na qualidade 

de vida”, uma regressão logística binária foi realizada. Os resultados dessa análise 

não evidenciaram o sintoma “edema” como uma variável preditora para o desfecho 

“necessidade de reoperação” em pacientes com estenoses (p = 0.999). Para os 

pacientes com cálculos salivares, a variável “dor” no pré-operatório também não 

evidenciou resultados significativos após a regressão logística (p = 0.065). 

Contudo, a variável “Impacto na qualidade de vida” no pré-operatório mostrou 

que a probabilidade de recorrência dos sintomas aumenta em 33,6% a cada aumento 

na escala de respostas de 0 a 10 apresentada no questionário MSSS (p = 0.010, O.R. 

= 1.336, IC= 1,071 a 1,667). Este achado não foi influenciado pela localização do 

sialolito no ducto (p = 0.415), tamanho (p = 0.058) ou número de cálculos (P = 0.476). 

Outras variáveis ligadas ao paciente também foram analisadas, e não 

mostraram nenhuma associação clara com o aumento ou redução na probabilidade 

de reintervenção, conforme se vê na tabela 4. 
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Tabela 4 - Associação entre variáveis relacionadas ao paciente e a variável “reintervenção”. 

Variável Teste estatístico Estenoses 
(p-valor) 

Cálculos 
(p-valor) 

Gênero  Teste exato de Fisher 0.623 0.662 
Tabagismo Teste exato de Fisher 1.000 0.586 

Etnia Kruskal-Wallis 0.331 0.414 
ASA Kruskal-Wallis 0.731 0.109 
Idade Mann-Whitney U 0.451 0.404 
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4.2 Resultados relacionados à patologia 

Nesta sessão, serão apresentados alguns resultados encontrados após a 

análise de variáveis relacionadas à patologia em si. O mesmo desfecho (necessidade 

de reintervenção após sialoendoscopia) foi utilizado como referência. 

Como o insucesso na retirada endoscópica de sialolitos não é raro, variando 

de 10 a 30% dos casos (3, 18, 36, 40-42), considerou-se analisá-lo como uma 

possível causa de recorrência dos sintomas e necessidade de reintervenção.  O artigo 

descrevendo esses resultados foi publicado na Revista “Laryngoscope” em 2021 

(Apêndice 4). Todos os procedimentos sialoendoscópicos intervencionistas para 

DOGS devido à sialolitíase realizados de 2010 a 2020 foram incluídos. 

  

 O insucesso na remoção endoscópica de sialolitos foi definido como: 

 

• Falha em remover o sialolito completamente, resultando em cálculo residual 

no sistema ductal, 

• Falha na visualização de um cálculo identificado na imagem pré-operatória 

(quando o cálculo não foi alcançado com o sialoendoscópio durante o 

procedimento) ou; 

• Falha na remoção de todos os cálculos identificados na imagem pré-

operatória, em caso de cálculos múltiplos. 

• Não realização de abordagem combinada, conforme descrito por 

Marchal(30), devido à profundidade do sialolito ou quando a palpação bimanual 

não o identificou. 

 

Um total de 465 procedimentos de sialoendoscopia foram incluídos neste 

estudo. Destes, 154 (122 glândulas salivares submandibulares e 32 glândulas 

parótidas) foram especificamente para a remoção de cálculos. A taxa de sucesso  na 

remoção dos sialolitos foi de 80,5% (124/154). O insucesso ocorreu em 3/32 

glândulas parótidas (9,3%) e 27/122 glândulas submandibulares (22,1%). 
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A idade média dos pacientes foi de 47 anos (DP 17,7), sem diferença 

significativa nas idades dos grupos que tiveram sucesso ou não na remoção 

endoscópica de cálculos (p = 0,427). 

A localização dos sialolitos está demonstrada na figura  13. As características 

do sialolito, de acordo com o sucesso ou não da extração do cálculo, estão resumidas 

na tabela 5. Do total de 30 casos de sialoendoscopia sem sucesso na extração do 

cálculo, os sintomas recorreram em 18 casos (60%) e uma nova operação foi 

necessária em 16 casos (53,3 %). 

 

Figura 13 - Localização do sialolito no sistema ductal salivar 

 
Fonte: Arquivo do autor 
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Tabela 5 - Características do sialolito X sucesso do procedimento 

Glândula 
submandibular  

Sem sucesso 
 

Bem-
sucedido  

p-valor 

Total (n) 27 95  
Localização 
Ducto principal 
Perihilar 
Intraglandular 

 
33.3% 
44.4% 
22.2% 

 
81.1% 
15.8% 
3.1% 

0,000 

Tamanho 
Menos de 4mm 
4 – 8mm 
Mais de 8mm 

 
18.5% 
70.5% 
11% 

 
15.8% 
58.9% 
25.3% 

0,418 

Mobilidade 
Não visualizado 
Móvel 
Imóvel 

 
14.8% 
22.2% 
63% 

 
0% 

37.9% 
62.1% 

0,066 

Múltiplos cálculos  18.5% 36.8% 0,501 
Estenose 
concomitante 

55.6% 50.5% 0,181 

  
Glândula Parótida    
Total 3 29  
Localização 
Ducto principal 
Perihilar 
Intraglandular 

 
100% 
0% 
0% 

 
87.5% 
8.3% 
4.2% 

1,000 

Tamanho 
Menos de 4mm 
4 – 8mm 
Mais de 8mm 

 
0% 

100% 
0% 

 
20.7% 
62.1% 
17.2% 

0,743 

Mobilidade 
Não visualizado 
Móvel 
Imóvel 

 
66.7% 

0% 
33.3% 

 
0% 

55.2% 
44.8% 

0,740 

Múltiplos cálculos  33.3% 6.9% 1,000 
Estenose 
concomitante 

100% 58.6% 0,457 

 

 

O tempo mediano de acompanhamento pós-operatório foi de 117 dias 

(variação de 14-912). Quando excluímos os casos realizados na glândula Parótida, 

este valor não se altera de forma significativa (119 dias). Dos 27 casos de 

sialoendoscopia submandibular com insucesso na remoção do sialolito, uma 

papilotomia foi realizada em 6 casos e um stent foi inserido em 1 caso. Três pacientes 

foram submetidos à papilotomia durante a primeira sialoendoscopia e outros 3 

durante o procedimento de revisão.  
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Os sintomas recorreram no pós-operatório em 16 de 27 (59,2%) casos 

submandibulares e em 2 de 3 (66,7%) casos na glândula parótida. Uma reintervenção 

foi necessária em 14 (52%) dos 27 casos de sialoendoscopia submandibular em que 

houve insucesso na remoção do sialolito; os outros 13 (48%) não necessitaram de 

nova cirurgia, pois os sintomas haviam desaparecido completamente.  

No momento da cirurgia de revisão, 6 casos tiveram cálculos encontrados e 

retirados, 3 tinham debris e 5 casos tinham estenoses ductais associadas. Dos 3 

casos malsucedidos na glândula parótida, 2 (66%) necessitaram de nova cirurgia. No 

momento da cirurgia de revisão nesta glândula, um cálculo foi encontrado com 

estenose concomitante do ducto. Todas as estenoses eram do tipo S1 ou S2 

(diafragmática ou segmentar única) de acordo com a classificação de Marchal (38) 

(Tabela 1 e Figura 9). Essas estenoses eram distais e próximas ao local do cálculo e 

todas foram prontamente dilatadas como parte do procedimento de sialoendoscopia, 

permitindo a visualização adequada do cálculo. 

Apenas uma glândula submandibular necessitou de inserção de stent durante 

a reintervenção. Um cateter de alimentação pediátrica de 3,5 French foi inserido no 

final do procedimento, e foi removido após duas semanas. Nenhuma papilotomia ou 

inserção de stent foi realizada em qualquer um dos 3 casos reoperados na glândula 

parótida. 

 

Localização do sialolito: 

 

A Tabela 6 mostra a localização inicial do cálculo nos pacientes que tiveram 

insucesso na remoção do sialolito e naqueles que necessitaram de sialoendoscopia 

de revisão.  
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Tabela 6 - Localização inicial do cálculo em pacientes com insucesso na remoção do 
sialolito x reintervenção. 

 Insucesso na 
remoção do 

sialolito 

Necessidade de  
reintervenção após  

Procedimento malsucedido 

Proporção (%) 

Ducto principal 12 6 50.0 
Perihilar 12 4 33.3 
Intraglandular 6 6 100.0 

Total 30 16 53.3 

 

 

Neste estudo, o teste de Kruskal-Wallis mostrou associação significativa da 

variável “localização dos cálculos” com a variável “procedimento inicial com insucesso 

na remoção do sialolito” (p = 0,000) e “procedimento de revisão” (p = 0,014). 

Regressões logísticas binárias foram então realizadas, e os resultados mostraram 

que os pacientes com cálculos perihilares têm 5 vezes mais chance de insucesso na 

remoção do sialolito (p = 0,001 OR = 6,0 IC = 2-17) quando comparados com 

pacientes com sialolitos no ducto principal. Se o cálculo for intraglandular, a chance 

aumenta para 8,5 vezes (p = 0,005 OR = 9,5 IC = 1,9-46,6). Apenas cerca 50% dos 

pacientes que tiveram insucesso na remoção de cálculos do ducto principal 

necessitaram de um procedimento de revisão. Se os cálculos estiverem na região 

perihilar, essa proporção reduz para 33,3%. A regressão logística mostrou que a 

chance da necessidade de um procedimento de revisão aumenta quase 11 vezes se 

o cálculo for intraglandular (p = 0,004 OR = 12 IC = 12,2-64,2). 

 

Tamanho do sialolito: 

 

O tamanho do sialolito tem sido relatado como um dos mais significantes 

fatores para prever o sucesso (ou insucesso) da extração endoscópica (3, 36, 43-45). 

Neste estudo, o tamanho dos cálculos foi dividido em três grupos: menores que 4mm, 

entre 4 e 8mm e maiores que 8mm. Apesar de dificultar (ou impossibilitar) a extração 

no procedimento inicial, as análises na nossa amostra não evidenciaram relação entre 

o tamanho do cálculo e a necessidade de um procedimento de revisão (Chi quadrado 

3,22, p = 0,200). 

Outras variáveis foram analisadas, como presença de cálculos múltiplos, 

mobilidade ou presença de estenose concomitante, mas não houve relação 
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significativa com a necessidade de nova intervenção. Cálculos múltiplos ocorreram 

em 5 casos, 4 dos quais necessitaram de intervenção adicional; no entanto, o 

resultado não atingiu significância, (qui quadrado = 1,95, p = 0,163). Estenoses foram 

observadas concomitantemente aos sialolitos em 15 de 27 casos submandibulares, 

e 9 desses casos exigiram intervenção adicional, mas novamente, esse resultado não 

foi significativo: (qui quadrado 0,90, p = 0,343). Não foi possível determinar a 

influência isolada das estenoses nos resultados, pois quando presentes, estas eram 

sempre acompanhadas de cálculos salivares nos casos incluídos neste estudo, e 

todas foram dilatadas durante os procedimentos. 

O intervalo de tempo sem sintomas para aqueles 18 pacientes que 

apresentaram recorrência após a sialoendoscopia com insucesso na remoção do 

sialolito foi registrado. O tempo médio foi de 3 meses (intervalo de 1 a 34 meses). A 

maioria dos sintomas recorrentes (12 de 15 casos) ocorreu nos primeiros 5 meses de 

pós-operatório, e metade deles nos primeiros 3 meses (Figura 14). 

 

Figura 14 - Tempo para recorrência dos sintomas após procedimento malsucedido. 
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4.3 Resultados relacionados ao tratamento 

Na análise descrita a seguir, optou-se por estudar as variáveis relacionadas ao 

tratamento em pacientes apenas com estenoses ductais (sem sialolitos). Um 

importante resultado, relacionado ao tratamento com uso de corticosteroides orais no 

pós-operatório foi encontrado. Particularmente, consideramos este resultado o mais 

importante nessa linha de pesquisa até o momento. Não apenas pelo tratamento 

estatístico minucioso a que os resultados foram submetidos, mas também pela 

relevância dos resultados na abordagem ao paciente submetido a sialoendoscopia 

para tratamento de estenoses ductais. O artigo científico referente a esses resultados 

foi publicado na revista “Laryngoscope” em 2020(46) (Apêndice 5).  

Quando os cirurgiões decidiam por prescrever corticosteroides orais para o 

período pós-operatório, tais medicamentos foram prescritos da seguinte forma: 

 

• Prednisona 40 mg ao dia por 5 a 7 dias, ou 

• Prednisona 40mg ao dia por 7 dias, seguida de uma redução da dose pela 

metade a cada semana durante 4 semanas. 

 

De 2010 a 2019, 187 procedimentos iniciais (em 142 pacientes) para estenoses 

foram incluídos. As estenoses foram tratadas em 162 glândulas parótidas (86,6%) e 

25 glândulas submandibulares (13,4%); 100 (70,4%) mulheres e 42 (29,6%) homens. 

Doença bilateral esteve presente em 44 pacientes (31%) e um paciente teve três 

glândulas (uma submandibular e duas parótidas) operadas no mesmo procedimento. 

A média de idade foi de 44,5 anos (DP 21,7; mediana 49, variação de 3-83 anos). O 

tempo mediano de operação foi de 23 minutos (variação de 9-133 minutos) e o tempo 

mediano de acompanhamento foi de 44 dias (variação de 11-2446 dias). A distribuição 

para estenose ductal (S) e dilatação do ducto (D) - de acordo com a classificação LSD 

de Marchal (38) – são mostradas na figura 15. 

Neste estudo, foram excluídos todos os pacientes que tiveram uma inserção de 

stents durante o procedimento endoscópico. 
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Figura 15 - Distribuição para estenose ductal (S) e dilatação do ducto (D)  
de acordo com a classificação LSD de Marchal(38). 

 

 
 

Corticosteroide oral no período pós-operatório foi prescrito para 48 pacientes 

(33,8%): 19 pacientes (13,3%) por menos de 7 dias e 29 (20,4%) por mais de 7 dias. 

Das 187 glândulas incluídas neste estudo, 41 (22%) necessitaram de sialoendoscopia 

de revisão devido à recorrência dos sintomas. As variáveis que poderiam influenciar 

a chance de um procedimento de revisão para tratamento de estenoses, durante o 

acompanhamento, foram estudadas separadamente (ver tabela 7). 

 

Tabela 7 - Associação entre a variáveis estudadas e a necessidade de reintervenção 
endoscópica. 

Variáveis             Teste Resultado 
Idade Teste U de Mann-Whitney p= 0.707 
Gênero Teste exato de Fisher p= 0.443  
Tabagismo Teste exato de Fisher p= 0.750  
Tempo de operação Teste U de Mann-Whitney p= 0.656 
Etnia Teste de Kruskal-Wallis p= 0.791 
Classificação “S” de Marchal Teste de Kruskal-Wallis p= 0.443 
Classificação “D” de Marchal  Teste de Kruskal-Wallis p= 0.340 
Síndrome de Sjögren Teste exato de Fisher p= 0.027 
Corticosteroides orais pós-
operatórios 

Teste de Kruskal-Wallis p= 0.019 

 

Número 
 

de casos 
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Síndrome de Sjögren x necessidade de reintervenção: 

 

Como a análise estatística simples mostrou uma associação estatisticamente 

significativa entre a Síndrome de Sjögren e a necessidade de reintervenção 

sialoendoscópica durante o acompanhamento pós-operatório, decidiu-se por  realizar 

uma Regressão Logística Binária. Tal análise mostrou que as estenoses ductais em 

glândulas de pacientes com síndrome de Sjögren eram 148% mais propensas a 

precisar de um segundo procedimento durante o acompanhamento, em comparação 

com pacientes sem esse diagnóstico (p = 0,029, OR = 2,484, IC = 1,097 - 5,623). No 

entanto, os testes Hosmer-Lemeshow e dos coeficientes de modelo de Omnibus nos 

mostraram que o modelo de análise não estava bem ajustado (p = 0,033 e 0,123 

respectivamente) e, portanto, não era confiável. Além disso, a importância da 

síndrome de Sjögren na análise multivariável desapareceu após o teste de “False 

Discovery Rate ” (FDR), conforme será visto posteriormente na tabela 9. 

 

Corticosteroides orais pós-operatórios x necessidade de reintervenção: 

 

Após a constatação da associação ente essas duas variáveis, a Regressão 

Logística Binária foi realizada, e mostrou que pacientes que recebem corticosteroides 

orais no pós-operatório por mais de 7 dias têm 93% menos chance de necessitarem 

de procedimento de revisão durante o acompanhamento pós-operatório quando 

comparados com pacientes que não receberam tal medicamento (p = 0,010; OR = 

0,069, CI = 0,009, 0,526). Testes estatísticos adicionais compararam as variáveis 

"sem corticosteroides pós-operatórios" com corticosteroides por "menos de 7 dias" e 

"mais de 7 dias" separadamente. Os resultados (Tabela 8) mostram que os 

corticosteroides orais prescritos no pós-operatório por mais de 7 dias também 

reduziram a probabilidade de cirurgia de revisão em 96% quando comparados aos 

corticosteroides prescritos por menos de 7 dias (p = 0,006; OR = 0,038, IC = 0,004, 

0,396). Não houve diferença significativa entre os grupos “corticosteroides prescritos 

por menos de 7 dias” e “sem corticosteroides”. 
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Tabela 8 - Associação entre o uso de corticosteroides orais e a necessidade de 
reintervenção endoscópica. 

Variável Teste Resultado Odds 
Ratio 

“Mais de 7 dias” X “sem esteroides” Teste exato de 
Fisher 

p= 0.001  

“Mais de 7 dias” X “sem esteroides” Regressão 
logística binária 

p= 0.011 0.07 

“Mais de 7 dias” X “menos de 7 dias” Teste exato de 
Fisher 

p= 0.004  

“Mais de 7 dias” X “menos de 7 dias” Regressão 
logística binária 

p= 0.006 0.03 

“Menos de 7 dias” X “sem esteroides” Teste exato de 
Fisher 

p= 0.651  

“Menos de 7 dias” X “sem esteroides” Regressão 
logística binária 

p= 0.775 1.13 

 

Na análise multivariável, o teste de "false discovery rate" foi executado, e 

indicou que apenas o uso de corticosteroides por mais de 7 dias (Tabela 9) foi 

estatisticamente significativo. 

 

Tabela 9 - Análise multivariável utilizando-se o teste "false discovery rate" (FDR)  

Variáveis P q m critério teste 
Esteroides > 7 dias  
X sem esteroides .001 .05 11 [(1/11) 0.05]  

= 0.004545 
Significativo 

.001 < .004545 
Esteroides > 7 dias  
X Esteroides <7 dias .004 .05 11 [(2/11) 0.05]  

= 0.009091 
Significativo 

.004 < .009091 
Sjögren .027 .05 11 [(3/11) 0.05]  

= 0.013636 
Não significativo 
.027 > .013636 

Classificação “D” .340 .05 11 [(4/11) 0.05]  
= 0.018182 

Não significativo 
.340 > .018182 

Classificação “S” .443 .05 11 [(5/11) 0.05]  
= 0.022727 

Não significativo 
.443 > .022727 

Gênero .443 .05 11 [(6/11) 0.05]  
= 0.027273 

Não significativo 
.443 > .022727 

Esteroides <7 dias  
X sem esteroides .651 .05 11 [(7/11) 0.05]  

= 0.031818 
Não significativo 
.651 > .031818 

Tempo de operação .656 .05 11 [(8/11) 0.05]  
= 0.036364 

Não significativo 
.656 > .036364 

Idade .707 .05 11 [(9/11) 0.05]  
= 0.040909 

Não significativo 
.707 > .040909 

Tabagismo .750 .05 11 [(10/11) 0.05]  
= 0.045455 

Não significativo 
.750 > .045455 

Etnia .791  .05 11 [(11/11) 0.05]  
= 0.050000 

Não significativo 
.791 > .050000 
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Por não haver em nosso serviço um protocolo padrão para prescrição de 

corticoterapia após sialoendoscopia, foram realizadas análises para determinar se 

alguma variável influenciou a equipe cirúrgica na prescrição de corticoterapia ou na 

sua prescrição por mais de 7 dias. Após o teste FDR, nenhuma variável foi significativa 

para a prescrição de corticosteroides neste estudo (Tabela 10). 

 

Tabela 10 - Análise multivariável (FDR) quanto à prescrição de corticosteroides orais. 

VARIÁVEIS p q m critério teste 
Classificação “D” .007 .05 9 [(1/9) 0.05]  

= 0.005556 
Não significativo 
.007 > .005556 

Sjögren .051 .05 9 [(2/9) 0.05]  
= 0.011111 

Não significativo 
.051 > .011111 

Gênero .180  .05 9 [(3/9) 0.05]  
= 0.016667 

Não significativo 
.180 > .016667 

Tabagismo .199 .05 9 [(4/9) 0.05]  
= 0.022222 

Não significativo 
.199 > .022222 

Idade .248 .05 9 [(5/9) 0.05]  
= 0.027778 

Não significativo 
.248 > .027778 

Classificação “S” .335 .05 9 [(6/9) 0.05]  
= 0.033333 

Não significativo 
.335 > .033333 

Glândula .636 .05 9 [(7/9) 0.05]  
= 0.038889 

Não significativo 
.636 > .038889 

Tempo de 
operação .690 .05 9 [(8/9) 0.05]  

= 0.044444 
Não significativo 
.690 > .044444 

Etnia .720 .05 9 [(9/9) 0.05]  
= 0.050000 

Não significativo 
.720 > .050000 

 

A regressão logística multinominal também foi realizada para analisar a relação 

preditiva entre a variável "D" (Dilatação ductal) e prescrição de corticosteroides, mas 

singularidades inesperadas foram encontradas na matriz de Hessian e a validade do 

ajuste do modelo foi incerta. Em seguida, as variáveis “Mais de 7 dias” e “Menos de 7 

dias” foram mescladas para analisar se a variável “D” seria um fator preditivo para a 

prescrição pós-operatória de corticosteroides orais. A variável "D" não teve relação 

estatística com o tempo de tratamento com corticoide oral (Teste de Kruskal-Wallis; p 

= 0,452). 
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5 DISCUSSÃO  

A cirurgia endoscópica minimamente invasiva das glândulas salivares maiores 

é uma técnica relativamente recente(23, 24) e ainda em processo de desenvolvimento 

e difusão na otorrinolaringologia e cirurgia de cabeça e pescoço. Talvez por esse 

motivo, muitas das condutas utilizadas nos procedimentos são adotadas de outras 

especialidades como cirurgia geral, cirurgia torácica e urologia. Procedimentos já 

comumente utilizados na sialoendoscopia, como inserção de stents, irrigação 

intraductal com corticosteroides ou prescrição de anti-inflamatórios (corticosteroides 

ou não) foram “resgatados” de procedimentos realizados em diferentes órgãos, com 

a justificativa de um conhecimento por analogia, ou “previamente adquirido”(47, 48). 

Contudo, em vista de uma estrutura histológica e fisiopatologia próprias das glândulas 

salivares(6, 7), tais procedimentos ainda carecem de comprovação científica nesta 

especialidade. Por essas razões, o estudo da sialoendoscopia permite o 

desenvolvimento de diversas linhas de pesquisa, com resultados muitas vezes 

originais e relevantes. 

A pesquisa aqui apresentada foi focada nas recorrências e necessidade de 

reintervenção endoscópica no período de acompanhamento pós-operatório (recente 

ou tardio). Apesar da sialoendoscopia ser efetiva no alívio dos sintomas em 85-90% 

dos casos, e menos de 10% dos pacientes submetidos a este procedimento 

necessitarem de uma sialadenectomia(2), as recorrências dos sintomas e 

necessidade de reintervenção endoscópica podem ocorrer em até 24% dos pacientes 

(35, 49, 50). Tal número não é elevado se compararmos com o número de 

sialadenectomias, e suas complicações (cicatrizes, lesões de nervo facial, lingual e 

hipoglosso, etc.) que são evitadas com este procedimento. Contudo, esta linha de 

pesquisa optou por estudar mais a fundo as possíveis causas destas recorrências, 

bem como as medidas para reduzir o seu número.  

Todas as variáveis foram estudadas de forma conjunta, visto que uma variável 

poderia interferir nos resultados de outras. Contudo, como forma de facilitar o 

entendimento e a didática para apresentação, os resultados foram apresentados em 

3 grupos diferentes, agrupando separadamente aqueles relacionadas ao paciente, à 

patologia e ao procedimento. 
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5.1 Discussão dos resultados relacionados ao paciente: 

Nesta pesquisa, utilizamos um questionário de avaliação dos sintomas e 

interferência na qualidade de vida desenvolvido no nosso serviço, o Manukau Salivary 

Symptoms Score (MSSS). Esse questionário foi devidamente validado e demonstrou 

ser uma ferramenta simples e útil para quantificar as queixas do paciente bem como 

os resultados do tratamento (12). Sintomas como edema, dor, dificuldade para 

alimentar e falar mostraram interferência significativa na qualidade de vida dos nossos 

pacientes. 

As respostas pré-operatórias a este questionário mostraram que quanto maior 

o “impacto na qualidade de vida” do paciente com sintomas de sialadenite obstrutiva 

devido a cálculos salivares, maior a probabilidade de necessidade de reintervenção 

após um tratamento endoscópico. A cada aumento na escala Likert de 10 pontos 

[variando de 0 (nenhum) a 10 (extremo] do questionário MSSS para essa variável, 

observou-se um aumento de 33,6% na chance de uma reintervenção cirúrgica ser 

necessária. Variáveis como tamanho, número e localização dos sialolitos não 

influenciaram nesse resultado.  

O estudo publicado pelo nosso grupo em 2021 mostrou que as respostas dos 

pacientes ao MSSS referentes à dor, dificuldade para alimentar e dificuldade para falar 

foram significativamente associados aos escores MSSS para interferência na 

qualidade de vida (p <0,001), sendo a dificuldade para alimentar a maior associação 

(12). No presente estudo, as análises destas variáveis isoladamente não mostraram 

associação com um aumento ou redução na necessidade de reintervenção. Somente 

a variável “impacto na qualidade de vida” se mostrou como preditora deste desfecho. 

Concordamos que os resultados de um procedimento cirúrgico podem ser 

influenciados por diversos fatores ligados à própria patologia, ao paciente ou ao 

tratamento (3, 32, 37, 51) e que os resultados aqui apresentados não podem ser 

considerados como “regra” no tratamento de cálculos salivares por via endoscópica. 

Contudo, tais resultados servem de alerta ao cirurgião durante a avaliação pré-

operatória dos seus pacientes. Se os pacientes que apresentam maior impacto na 

qualidade de vida devido a esta patologia também podem apresentar maior chance 

de uma reintervenção futura, entendemos que aconselhamento pré-operatório e 

atenção diferenciada deveriam ser direcionados a estes pacientes durante o 

tratamento.   
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5.2 Discussão dos resultados relacionados à patologia: 

Fatores que podem ajudar a prever o sucesso / insucesso da sialoendoscopia 

foram investigados por vários autores (3, 36, 37, 43-45). A fim de prever a chance de 

sucesso, algoritmos de tomada de decisão foram desenvolvidos - usando o tamanho 

do cálculo, a posição do cálculo dentro do sistema ductoglandular e características 

clínicas - para auxiliar na seleção da técnica de intervenção (52). No entanto, 

observamos em nossa população que em alguns pacientes, após sialoendoscopia 

malsucedida, os sintomas obstrutivos desaparecem, apesar de cálculos residuais no 

sistema ductal. Nesses casos, uma abordagem conservadora pode ser considerada 

no lugar de uma nova sialoendoscopia intervencionista ou excisão imediata da 

glândula. 

Muito poucos estudos relatam resultados de medidas conservadoras após uma 

sialoendoscopia com insucesso na remoção do sialolito. Isso pode ser explicado por 

que muitos pacientes podem ser submetidos a um procedimento cirúrgico aberto 

quando ocorre falha na remoção do sialolito, seja como uma conversão intra-

operatória imediata para cirurgia aberta ou como uma segunda operação já 

programada após o insucesso da remoção do cálculo. 

Luers et al. descreveram oito pacientes que tiveram um procedimento 

sialoendoscópico malsucedido e nenhum tratamento operatório adicional. Destes, 

quatro relataram melhora sintomática, embora nenhum relatou uma resolução 

completa dos sintomas(4). Até onde sabemos, nosso estudo é o primeiro a estudar 

especificamente a resolução dos sintomas de DOGS após um procedimento 

sialoendoscópico malsucedido. 

Nosso estudo evidenciou que 46,7% das sialoendoscopias malsucedidas não 

exigiram intervenção adicional. O único fator significativo para prever se uma segunda 

intervenção seria necessária foi a localização mais profunda dos cálculos. Pacientes 

com cálculos perihilares tiveram 5 vezes mais chance de ter um procedimento 

endoscópico malsucedido (p = 0,001). Se o cálculo for intraglandular, a probabilidade 

de insucesso aumenta para 8,5 vezes (p = 0,005). A chance da necessidade de um 

procedimento de revisão após uma sialoendoscopia prévia malsucedida aumenta 

quase 11 vezes se o cálculo for intraglandular (p = 0,004). Outros fatores, como 

tamanho dos cálculos, mobilidade, presença de cálculos múltiplos ou estenose 

simultânea não foram estatisticamente significativos na nossa amostra. Quando 
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presente, a recorrência dos sintomas geralmente se manifestou logo no início do 

seguimento pós-sialoendoscopia; a metade dos pacientes que apresentaram 

recorrência dos sintomas o manifestaram nos primeiros 3 meses após a cirurgia. 

Postulamos que, se a sialoendoscopia falhar na extração do cálculo, vários 

mecanismos podem ser responsáveis pela resolução dos sintomas. Em nossa série 

de casos, observamos 5 casos de passagem espontânea subsequente do cálculo 

para fora do sistema ductoglandular após sialoendoscopia sem sucesso. Dois desses 

casos tiveram papilotomias realizadas no momento da sialoendoscopia. Esses 

pacientes relataram um corpo estranho pequeno, duro, semelhante a uma pedra, 

extrudado para a boca de 1 a 7 meses após o procedimento.  

O tamanho residual do cálculo variou de 3 a 9 milímetros. Isso também seria 

consistente com a observação da localização sendo um fator importante na previsão 

do resultado, uma vez que os cálculos com base distal são mais propensos a serem 

extrudados, em comparação com os cálculos com base proximal (3, 36). 

Alternativamente, um cálculo na área do ducto perihilar ou proximal pode ser 

desalojado pelo processo de sialoendoscopia, aliviando assim a obstrução dos ductos 

secundários associados. O mesmo cálculo não seria grande o suficiente para bloquear 

o ducto principal, resultando em uma obstrução parcial do sistema ductoglandular em 

comparação com uma obstrução completa pré-existente. 

Vários outros efeitos secundários da sialoendoscopia propostos por 

Harrison(53) também podem mitigar o impacto de um cálculo no ducto e aliviar os 

sintomas obstrutivos devido à hidro dilatação. A redução (ou ausência) do fluxo salivar 

devido à atrofia glandular secundária à obstrução crônica também pode contribuir para 

a resolução dos sintomas. A irrigação com solução salina também pode diluir ou 

remover a flora bacteriana ascendente dos focos atróficos/fibróticos da glândula para 

regiões onde a capacidade microbicida da glândula é eficaz contra comensais mais 

virulentos. Finalmente, a dilatação ductal e papilar pode permitir a passagem de 

pequenos fragmentos de cálculos; alternativamente, os sialolitos aderentes às 

paredes dos dutos podem ser desalojados e lavados juntamente com plugs proteicos 

que estariam dentro do ducto. 

Todos os pacientes submetidos à sialoendoscopia neste estudo também 

tiveram irrigação intraductal de rotina com corticosteroide ao final do procedimento 

(hidrocortisona + solução salina). Este medicamento também pode ter reduzido a 

inflamação ductal e glandular no período pós-operatório, melhorando o fluxo salivar e 



 

  

57 

reduzindo os sintomas(54, 55). A prescrição rotineira de antibióticos após o 

procedimento também pode ter influenciado a resolução dos sintomas a curto prazo, 

mas não acreditamos que isso explicaria os resultados a longo prazo nesses 46% de 

pacientes. 

Fabie et al. (43) identificou fatores preditivos para remoção malsucedida de 

cálculos por sialoendoscopia: cálculos submandibulares maiores que 6 mm de 

diâmetro em tomografias computadorizadas previram a falha na sua remoção e 

aumento na probabilidade de necessidade de técnicas abertas ou acesso combinado. 

Da mesma forma, Matsunobu et al. descobriram que o tamanho e a localização do 

cálculo também foram preditores significativos na necessidade de remoção da 

glândula submandibular(45). Em nosso estudo, embora tenham sido encontrados 

diferentes tamanhos de cálculos, essa variável não influenciou no insucesso do 

procedimento ou na necessidade de revisão. Cox et al. e Kondo et al. mostraram que, 

para cálculos parotídeos, o tamanho também não foi um fator preditivo(3, 44).  

De acordo com estudos anteriores de dissecção em cadáveres (14) a 

sialolitíase  supostamente afeta 1% das glândulas salivares. No entanto, a incidência 

de pacientes sintomáticos é significativamente menor (de 1 / 5.000 a 1 / 30.000 (14) 

(5), indicando que a grande maioria dos pacientes com sialolitos não apresentam 

sintomas ou não considera seus sintomas suficientes para procurar ajuda médica. 

Assim, consideramos que, na ausência de sintomas pós-operatórios, a indicação de 

procedimentos adicionais (mesmo os minimamente invasivos) deve ser vista com 

cautela, e uma conduta conservadora (acompanhamento ambulatorial) poderia 

facilmente ser discutida com o paciente após uma sialoendoscopia sem sucesso na 

remoção do sialolito. Essas informações podem auxiliar na decisão e no planejamento 

do cirurgião em um caso de sialoendoscopia malsucedida. 

Os autores entendem que mais estudos são necessários para comparar a 

função da glândula salivar (atrofia) em pacientes submetidos a procedimentos bem-

sucedidos x malsucedidos, e pacientes sintomáticos x assintomáticos, mas este não 

foi o objetivo deste estudo. Para validar nossos achados, mais estudos com amostras 

maiores, imagens pós-operatórias para confirmar o status do cálculo e testes para 

função da glândula seriam apropriados. 
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5.3 Discussão dos resultados relacionados ao tratamento: 

O último grupo de resultados demonstrou as análises das variáveis relacionadas 

ao tratamento, e um dos resultados é considerado o mais relevante dessa linha de 

pesquisa até o momento.  

Neste estudo, decidiu-se por excluir os pacientes com diagnóstico de sialolitíase, 

já que a variedade no número, tamanho e localização dos sialolitos, poderia atuar 

como fator de confusão nas análises. Além disso os diversos tratamentos utilizados 

na sialolitíase, como laser, micro brocas, litotripsia pneumática, ductoplastia, etc 

poderiam também interferir nos resultados. 

Os corticosteroides reduzem a formação de cicatrizes por diminuir a expressão 

de mediadores inflamatórios, bem como a síntese de colágeno e glicosaminoglicanos, 

e sua administração oral tem mostrado bons resultados na redução da recorrência de 

estenose em outras especialidades cirúrgicas (47, 48, 56). A irrigação intraductal com 

corticosteroides após sialoendoscopia terapêutica pode reduzir os episódios de 

sialadenite obstrutiva no período pós-tratamento. No entanto, nenhum estudo avaliou 

a eficácia da administração de corticosteroides orais, especialmente na redução da 

necessidade de cirurgia de revisão devido a recorrência dos sintomas obstrutivos(54, 

55).  Diante disso, decidimos revisar nossa experiência com a administração de 

corticosteroide oral em pacientes submetidos à sialoendoscopia para o tratamento de 

sialadenite obstrutiva por estenose ductal. 

Os resultados mostram que os corticosteroides orais prescritos por mais de 7 

dias no período pós-sialoendoscopia reduziram em 93% a probabilidade de um 

procedimento de revisão, quando comparados com pacientes que não os receberam 

(p = 0,01; Odds ratio= 0,07, IC = 0,009, 0,526), ou àqueles que receberam 

corticosteroides orais por menos de 7 dias (p = 0,006; OR = 0,038, CI = 0,004, 0,396). 

A análise multivariável (FDR) desses resultados, em conjunto com de outras oito 

variáveis, reforçou o uso de corticoide oral no pós-operatório como forte fator 

prognóstico para a não realização de uma reintervenção sialoendoscópica após o 

tratamento da estenose do ducto salivar. 

As estenoses ductais geralmente se desenvolvem devido a uma lesão (trauma) 

ou inflamação na parede do ducto. O processo inflamatório gera fibrose que oclui 

parcialmente o lúmen ductal causando sintomas. Quando ocorre nos ductos salivares, 

causa dor e edema na glândula afetada, principalmente se o fluxo salivar for 
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estimulado(37). De acordo com Koch(21, 35), até 75% das estenoses dos ductos 

salivares estão na glândula parótida. Neste estudo, as estenoses isoladas (sem 

sialolitíase) foram encontradas em 162 glândulas parótidas (86,6%) e 25 glândulas 

submandibulares (13,4%), o que confirma a alta incidência de estenoses do ducto 

parotídeo. 

Embora a resposta inflamatória seja um processo normal após o trauma, sua 

duração e intensidade podem resultar em cicatrizes e estenoses. A sequência de 

eventos inflamatórios e sintomas é semelhante, independentemente da natureza ou 

localização da lesão(57). Os anti-inflamatórios, como os corticosteroides, agem 

interrompendo a síntese ou liberação de mediadores inflamatórios (incluindo 

prostaglandinas), suprimindo a resposta inflamatória. Os corticosteroides orais têm 

sido usados com resultados notáveis no tratamento e prevenção de estenose em 

órgãos tubulares, como traqueia, esôfago e uretra(47, 48, 56). Para estenoses de 

dutos lacrimais, mais de 20% dos otorrinolaringologistas prescrevem corticoide oral 

no pós-operatório(58). 

Nossos resultados sugerem que o processo inflamatório resultante de trauma 

ou irritação nas paredes ductais ao se dilatar uma estenose pode levar à formação de 

estenose recorrente e à necessidade de cirurgia de revisão. Vários estudos 

publicaram resultados sobre o papel da terapia com corticosteroides intraductais 

(irrigação ductal com hidrocortisona ou triancinolona) durante o procedimento e seu 

uso tem sido amplamente adotado (54, 55, 59). Contudo, este é o primeiro estudo 

prospectivo que avaliou a influência dos corticosteroides orais (no período pós-

operatório) na evolução de pacientes submetidos à sialoendoscopia.  

A inserção de stents nos ductos das glândulas salivares durante uma 

sialoendoscopia terapêutica é amplamente aceita e uma variedade de cateteres têm 

sido usados como stents salivares (sondas de alimentação pediátrica, stents para 

hipospádia, tubos de silicone, cateteres Firlit-Kluge, cateteres endovenosos , etc.)(60). 

Quando os cirurgiões observam lesões no ducto salivar (ou em suas estruturas 

circundantes) que podem predispor à formação de estenose pós-operatória, a 

inserção de stents por 2-4 semanas pode ser realizada com a intenção de manter um 

ducto patente enquanto modelam a cicatrização(61). Apesar da carência absoluta de 

estudos sobre o uso de stents após sialoendoscopia, entendemos (por analogia de 

outras especialidades) que estes podem reduzir a chance de estenose recorrente no 

período pós-sialoendoscopia. Os autores optaram por excluir pacientes (22 pacientes, 
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ou 10%) nos quais um stent foi inserido no ducto salivar após dilatação da estenose, 

assim, um possível fator de confusão foi excluído de nossa análise.  

O papel da sialoendoscopia como tratamento para as manifestações salivares 

da Síndrome de Sjögren tem sido amplamente estudado. Irrigação e hidro dilatação 

dos ductos salivares com solução salina ou corticosteroides intraductais mostraram 

aumento do fluxo salivar junto com redução dos sintomas após o procedimento(62, 

63). Em nosso estudo, 23 pacientes (38 glândulas) foram encontrados com 

manifestações salivares obstrutivas associadas à Síndrome de Sjögren. Como a 

Síndrome de Sjögren é uma doença autoimune crônica, espera-se que os 

corticosteroides orais afetem a inflamação, reduzindo seus sintomas(64). No entanto, 

alguns estudos mostraram que os corticosteroides orais não são indicados ou não 

melhoraram a função das glândulas salivares na síndrome de Sjögren primária(64, 

65).  Embora a regressão logística binária tenha mostrado que nossos pacientes com 

síndrome de Sjögren eram 148% mais propensos a precisar de um novo procedimento 

de sialoendoscopia em comparação com pacientes sem esse diagnóstico (p = 0,029; 

OR = 2,484, IC = 1,097, 5,623), a análise multivariável (teste FDR) tornou este 

resultado não significativo nesta amostra.  

O “False Discovery Rate Control” (FDR) é uma abordagem estatística usada na 

análise de várias hipóteses para identificar erros do tipo I. Um erro tipo I ocorre quando 

uma hipótese nula é rejeitada incorretamente, identificando assim um resultado falso 

“significativo”. Quando as hipóteses são testadas simultaneamente, uma correção de 

teste múltiplo, como FDR, é necessária para ajustar as medidas de confiança 

estatística com base no número de testes realizados. O resultado geralmente tem 

maior poder estatístico e menos erros do tipo I. Usando o critério FDR com q = 0,05, 

comparamos sequencialmente o valor p de cada variável (V) em ordem crescente (V1, 

V2, V3 ...) com [(V / 11) 0,05] (o presente estudo tem 11 variáveis) , começando com 

V (1). Neste estudo, os valores de p que satisfizeram a restrição foram apenas V1 

(corticosteroides> 7 dias X não corticosteroides) e V2 (corticosteroides> 7 dias X 

corticosteroides <7 dias). V3 (Sjögren) não satisfez a restrição, conforme visto abaixo: 
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V(1) = 0.001 ≤ [(1/11) 0.05] ® 0.001 ≤ 0.004545 (significativo) 

V(2) = 0.004 ≤ [(2/11) 0.05] ® 0.004 ≤ 0.009091 (significativo) 

V(3) = 0.027 ≥ [(3/11) 0.05] ® 0.027 ≥ 0.013636  (não significativo) 

 

A análise das demais variáveis pode ser observada nas tabelas 9 e 10. 

 

Para testar a influência dos pacientes com diagnóstico de Síndrome de Sjögren 

nos resultados dessa pesquisa,  todas as glândulas com este diagnóstico foram 

excluídas da amostra e a regressão logística binária foi recalculada. Ainda assim, 

corticosteroides orais pós-operatórios por mais de 7 dias reduziram a chance de uma 

sialoendoscopia de revisão em 88% em comparação com as glândulas de pacientes 

que não os usaram (P = 0,043; Odds ratio = 0,118, IC = 0,015, 0,938). Após inserir e 

controlar a variável “Sjögren” na regressão logística binária com corticosteroides orais, 

os pacientes que receberam corticosteroides orais no pós-operatório por mais de 7 

dias tiveram 92,6% menos chance de necessitar de um procedimento de revisão 

durante o acompanhamento (p = 0,013, OR = 0,074 , CI = 0,010 - 0,573). A variável 

“Sjögren” não apresentou resultados significativos neste modelo (p = 0,128, OR = 

1,947, IC = 0,826 - 4,590). Esses resultados confirmam a pequena influência da 

variável “Sjögren” nos resultados dos corticosteroides orais nesse estudo. 

Este estudo apresenta limitações associadas à falta de uma diretriz 

padronizada em nosso serviço quanto à decisão de se prescrever corticosteroide oral 

após sialoendoscopias. Cientes dessa limitação, estudamos quais variáveis poderiam 

estar associadas à prescrição desses medicamentos. A análise primária mostrou que 

apenas o grau de dilatação encontrado no ducto salivar durante o procedimento 

estava associado à decisão de prescrever corticosteroide oral no pós-operatório. A 

regressão logística binária mostrou que os pacientes com dutos classificados como  

D1 e D2(38) eram mais propensos a receber corticosteroides orais do que aqueles 

com ductos sem dilatação, mas não influenciaram a duração da terapia (ou seja, mais 

ou menos de 7 dias). No entanto, os testes de adequação mostraram que o modelo 

não estava ajustado. O tempo de operação e o grau de estenose não foram 

determinantes para a prescrição de corticoides. Considerando esses achados e 

limitações, seria necessário realizar um estudo prospectivo randomizado controlado 

para definir mais claramente o papel dos corticosteroides após a sialoendoscopia. 
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Embora este estudo indique um efeito benéfico da prescrição de 

corticosteroides orais pós-operatórios para pacientes submetidos ao tratamento 

endoscópico de estenoses do ducto salivar, são necessários mais estudos 

prospectivos para definir as indicações (e a dosagem ideal) da administração de 

corticosteroides, e como isso pode impactar no uso de stents. Novos estudos podem 

analisar o efeito dos corticosteroides orais também no período pré-operatório. 

Uma revisão sistemática sobre esse tema foi realizada pelo nosso grupo de 

pesquisa, e publicada na Revista  “The Annals of otology, rhinology, and laryngology” 

em 2021 (66) (Apêndice 6). Tal revisão mostrou que a maioria dos centros que utilizam 

corticosteroides orais após tratamento minimamente invasivo dos ductos salivares não 

apresentam justificativa para a sua prescrição, ou desconhecem os resultados 

específicos do uso desses medicamentos após a sialoendoscopia.  

Os efeitos do uso de corticosteroides orais já foram amplamente estudados em 

outras especialidades. Contudo, nossa revisão evidenciou a carência de pesquisas 

sobre a prescrição desses medicamentos após o tratamento minimamente invasivo 

das glândulas salivares ainda estão atrasadas. Nesse assunto, estudos são 

frequentemente publicados a respeito do uso intraductal de corticosteroides, mas os 

resultados com sua administração oral ainda precisam ser mais investigados. O 

presente estudo foi o primeiro a realizar essa análise, e consideramos estes 

resultados como mais uma importante contribuição para a melhoria do tratamento 

endoscópico de glândulas salivares 

No entanto, estudos de coorte prospectivos bem delineados com maior 

acompanhamento pós-operatório ainda são necessários para melhor estabelecer o 

efeito desses medicamentos nos resultados da sialoendoscopia. 
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Limitações gerais da linha de pesquisa: 

 

Durante a apresentação dessa linha de pesquisa, identificamos, 

separadamente, as limitações de cada grupo de variáveis estudadas.  Contudo, 

limitações gerais também devem ser aqui consideradas. As características inerentes 

de um estudo prospectivo (mesmo que observacional) já dificultam a coleta dos dados, 

e muitas vezes, uma variável não pode ser analisada por ser muito tarde para incluí-

la em um estudo já “em curso”. A perda de dados durante um estudo prospectivo de 

mais de 10 anos também é um fator limitante. Curiosamente, uma das limitações mais 

comuns de estudos prospectivos, o abandono do seguimento, não foi frequente nesse 

estudo. Possivelmente pelas características do sistema de saúde da Nova Zelândia, 

em que serviços extremamente especializados são também extremamente 

centralizados. Dessa forma a perda de seguimento de um paciente é rara. 

 Entendemos que a maior limitação ao estudo da sialoendoscopia está no uso 

desta técnica em pacientes com sintomas praticamente semelhantes, mas com 

patologias totalmente diferentes. Apesar da apresentação sintomática ser muitas 

vezes semelhante, a sialolitíase e a estenose ductal apresentam fisiopatologias e 

comportamentos totalmente diferentes. Este autor concorda com a literatura ao 

afirmar que essas duas patologias deveriam ser analisadas separadamente sempre 

que possível (1, 3, 16). Em todos os estudos realizados nessa tese, estenoses e 

sialolitíases foram analisadas separadamente, contudo, em algumas situações, 

mesmo que o número total de casos operados seja elevado, após separarmos as duas 

patologias e aplicarmos os critérios de exclusão, este número pode se tornar 

extremamente reduzido.   Como exemplo, citamos o estudo sobre sialoendoscopias 

“sem sucesso” para remoção de sialolito. De um total de 465 procedimentos, 

encontramos apenas 3 casos em que não possível remover o sialolito da glândula 

parótida. 

A cirurgia endoscópica e minimamente invasiva das glândulas salivares é uma 

ciência ainda recente, e por essa razão, é um “terreno fértil” para pesquisas. A linha 

de pesquisa aqui apresentada é uma pequena fração do que tem sido pesquisado 

nesse campo.  Entendemos que mais estudos devem ser feitos analisando variáveis 

que poderiam “prever” os insucessos do tratamento e reduzir sua incidência. Um 

estudo prospectivo randomizado analisando o uso de corticosteroides orais pós-

operatórios já está sendo desenvolvido, incluindo também pacientes com sialolitíase 
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em um outro grupo. Um outro estudo analisará o uso destes medicamentos também 

no pré- e peri-operatórios. Da mesma forma, o questionário MSSS está sendo 

aplicado no pré- e pós-operatório de todos os pacientes do nosso ambulatório de 

glândulas salivares. Um estudo prospectivo randomizado analisando o uso de “Stents” 

em sialoendoscopia ainda não consta na literatura internacional, e é um dos projetos 

já em desenvolvimento no nosso grupo. Outras linhas de pesquisa, tais como o 

desenvolvimento de equipamentos cirúrgicos utilizados nesses procedimentos, e 

simuladores para treinamento em sialoendoscopia também já estão em andamento, e 

esperamos contribuir mais nessa promissora área em um futuro próximo.     
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6  CONCLUSÕES: 

•  20,4% dos pacientes submetidos à sialoendoscopia para tratamento da DOGS 

necessitaram de uma reintervenção no período pós-operatório.  

• O questionário “Manukau Salivary Symptoms Score” evidenciou que o “impacto 

negativo na qualidade de vida” no pré operatório é um fator preditor para 

necessidade de reintervenção após uma sialoendoscopia para tratamento de 

cálculos salivares. 

• A localização perihilar e intraglandular do sialolito foi o fator prognóstico mais 

significativo, relacionado à patologia, para o insucesso do procedimento inicial, 

bem como para a necessidade de uma reintervenção no período pós-

operatório.  

• Quase metade (46,7%) das sialoendoscopias sem sucesso na remoção de 

sialolitos apresentaram melhora sintomática e não exigiram intervenção 

adicional, indicando que uma abordagem conservadora pode ser uma opção 

nestas situações.  

• Houve uma redução significativa (93%) na chance de uma reintervenção pós-

operatória naqueles pacientes que receberam corticosteroides orais por 30 dias 

após uma sialoendoscopia para o tratamento de estenoses ductais. Sua 

prescrição é um fator prognóstico e deve ser indicada para a melhoria dos 

resultados nessa situação. 

 

 

 

  



 

  

66 

REFERÊNCIAS 

 
1. Atienza G, López-Cedrún JL. Management of obstructive salivary disorders 
by sialendoscopy: a systematic review. The British journal of oral & maxillofacial 
surgery. 2015;53(6):507-19. 

2. Marchal F. Sialendoscopy : the hands-on-book. 1st ed. Geneva: ISIAL; 2015. 
01-351. 

3. Cox D, Chan L, Veivers D. Prognostic factors for therapeutic sialendoscopy. 
The Journal of Laryngology & Otology. 2018;132(03):275-8. 

4. Luers JC, Grosheva M, Reifferscheid V, Stenner M, Beutner D. 
Sialendoscopy for sialolithiasis: early treatment, better outcome. Head & neck. 
2012;34(4):499-504. 

5. Myers EN, Ferris Robert L. Salivary Gland Disorders. 1st ed. Berlin, 
Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg; 2007. 127-48. 

6. García JJ. Atlas of Salivary Gland Pathology. 1st ed. Rochester: Springer 
Nature B.V.; 2019. 209p. 

7. Carlson ER, Ord RA. Salivary Gland Pathology. Diagnosis and Management. 
2nd ed. New Jersey: John Wiley & Sons, Inc.; 2016. 473-p. 

8. Bomeli SR, Schaitkin B, Carrau RL, Walvekar RR. Interventional 
sialendoscopy for treatment of radioiodine-induced sialadenitis. The Laryngoscope. 
2009;119(5):864-7. 

9. Morton Randall P, Ahmad Z, Giles M. Symptom oriented otolaryngology : 
head and neck surgery. First edition.. ed. New Delhi: Jaypee Brothers Medical 
Publishers; 2017. 1336 p. 

10. Grant JCB. An atlas of anatomy by regions. 5th ed. Baltimore: Williams & 
Wilkins; 1962. 598 p. 

11. Albrecht GH. Public domain (copyright free) resources in human gross 
anatomy. Journal of the Federation of the American Society for Experimental 
Biology 2010;24(S1):827.6-.6. 

12. Hardcastle T, Rasul U, de Paiva Leite S, Zheng K, Donaldson G, Ahmad Z, et 
al. The Manukau Salivary Symptoms Score for Assessing the Impact of 
Sialendoscopy in Recurrent Obstructive Sialadenitis. Otolaryngology--head and 
neck surgery. 2021:1945998211017444. 

13. Ryan W, Plonowska K, Gurman Z, Chang J. One-Year symptom outcomes 
after sialolithiasis treatment with sialendoscopy-assisted salivary duct surgery. The 
Laryngoscope. 2019;129(2):396-402. 

14. Rauch S, Goldmann HM. Thomas’ Oral Pathology. 1st ed. St. Louis: Mosby; 
1970. 997-1003. 



 

  

67 

15. Jokela J, Haapaniemi A, Mäkitie A, Saarinen R. Sialendoscopy in treatment 
of adult chronic recurrent parotitis without sialolithiasis. European Archives of Oto-
Rhino-Laryngology. 2018;275(3):775-81. 

16. Delagnes EA, Aubin-Pouliot A, Zheng M, Chang JL, Ryan WR. Sialadenitis 
without sialolithiasis: Prospective outcomes after sialendoscopy-assisted salivary 
duct surgery. The Laryngoscope. 2017;127(5):1073-9. 

17. Jadu FM, Jan AM. A meta-analysis of the efficacy and safety of managing 
parotid and submandibular sialoliths using sialendoscopy assisted surgery. Saudi 
medical journal. 2014;35(10):1188-94. 

18. Koch M, Zenk J, Bozzato A, Bumm K, Iro H. Sialoscopy in cases of unclear 
swelling of the major salivary glands. Otolaryngology - Head and Neck Surgery. 
2005;133(6):863-8. 

19. Ianovski I, Morton RP, Ahmad Z. Patient-perceived outcome after 
sialendoscopy using the glasgow benefit inventory. The Laryngoscope. 
2014;124(4):869-74. 

20. Koch M, Zenk J, Iro H. Algorithms for treatment of salivary gland obstructions. 
Otolaryngol Clin North Am. 2009;42(6):1173-92. 

21. Koch M, Iro H. Salivary duct stenosis: diagnosis and treatment. Acta 
otorhinolaryngologica Italica : organo ufficiale della Societa italiana di 
otorinolaringologia e chirurgia cervico-facciale. 2017;37(2):132-41. 

22. Oliveira TdP, Oliveira INF, Pinheiro ECP, Gomes RCF, Mainenti P. Giant 
sialolith of submandibular gland duct treated by excision and ductal repair: A case 
report. Brazilian Journal of Otorhinolaryngology. 2016;82(1):112-5. 

23. Konigsberger R, Feyh J, Goetz A, Schilling V, Kastenbauer E. Endoscopically 
controlled laser lithotripsy on sialolithiasis. Laryngo- Rhino- Otologie. 
1990;69(6):322-3. 

24. Gundlach P, Scherer H, Hopf J, Leege N, Müller G, Hirst L, et al. 
[Endoscopic-controlled laser lithotripsy of salivary calculi. In vitro studies and initial 
clinical use]. Hno. 1990;38(7):247-50. 

25. Katz P. Endoscopy of the salivary glands. Ann Radiol (Paris). 1991;34(1-
2):110-3. 

26. Marchal F, Becker M, Dulguerov P, Lehmann W. Interventional 
sialendoscopy: A targeted problem and its solution. Laryngoscope. 
2000;110(2):318-. 

27. Erkul E, Gillespie MB. Sialendoscopy for non-stone disorders: The current 
evidence. Laryngoscope investigative otolaryngology. 2016;1(5):140-5. 

28. Chiesa-Estomba CM, Saga-Gutierrez C, Calvo-Henriquez C, Lechien JR, 
Cartier C, Mayo-Yanez M, et al. Laser-Assisted Lithotripsy With Sialendoscopy: 
Systematic Review of YO-IFOS Head and Neck Study Group. Ear, nose, & throat 
journal. 2020:145561320926281-. 



 

  

68 

29. Nahlieli O, Nakar LH, Nazarian Y, Turner MD. Sialoendoscopy: A new 
approach to salivary gland obstructive pathology. Journal of the American Dental 
Association. 2006;137(10):1394-400. 

30. Marchal F. A combined endoscopic and external approach for extraction of 
large stones with preservation of parotid and submandibular glands. John Wiley and 
Sons Inc.; 2015. p. 2430. 

31. Su Y-X, Xu J-H, Liao G-Q, Zheng G-S, Cheng M-H, Han L, et al. Salivary 
gland functional recovery after sialendoscopy. The Laryngoscope. 2009;119(4):646-
52. 

32. Strychowsky JE, Sommer DD, Gupta MK, Cohen N, Nahlieli O. 
Sialendoscopy for the management of obstructive salivary gland disease: a 
systematic review and meta-analysis. Arch Otolaryngol Head Neck Surg. 
2012;138(6):541-7. 

33. Koch M, Iro H, Künzel J, Psychogios G, Bozzato A, Zenk J. Diagnosis and 
gland-preserving minimally invasive therapy for wharton's duct stenoses. 
Laryngoscope. 2012;122(3):552-8. 

34. Koch M, Iro H, Zenk J. Sialendoscopy-based diagnosis and classification of 
parotid duct stenoses. The Laryngoscope. 2009;119(9):1696-703. 

35. Koch M, Künzel J, Iro H, Psychogios G, Zenk J. Long-term results and 
subjective outcome after gland-preserving treatment in parotid duct stenosis. 
Laryngoscope. 2014;124(8):1813-8. 

36. Luers JC, Grosheva M, Stenner M, Beutner D. Sialoendoscopy: Prognostic 
factors for endoscopic removal of salivary stones. Archives of Otolaryngology - 
Head and Neck Surgery. 2011;137(4):325-9. 

37. Choi J-S, Choi Y-G, Kim Y-M, Lim J-Y. Clinical outcomes and prognostic 
factors of sialendoscopy in salivary duct stenosis. The Laryngoscope. 
2018;128(4):878-84. 

38. Marchal F, Chossegros C, Faure F, Delas B, Bizeau A, Mortensen B, et al. 
Salivary stones and stenosis. A comprehensive classification. Revue de 
stomatologie et de chirurgie maxillo-faciale. 2008;109(4):233-6. 

39. Benjamini Y, Hochberg Y. Controlling the False Discovery Rate: A Practical 
and Powerful Approach to Multiple Testing. Journal of the Royal Statistical Society: 
Series B (Methodological). 1995;57(1):289-300. 

40. Nahlieli O, Neder A, Baruchin AM. Salivary gland endoscopy: a new 
technique for diagnosis and treatment of sialolithiasis. J Oral Maxillofac Surg. 
1994;52(12):1240-2. 

41. Nahlieli O, Baruchin AM. Long-term experience with endoscopic diagnosis 
and treatment of salivary gland inflammatory diseases. The Laryngoscope. 
2000;110(6):988-93. 

42. Yu CQ, Yang C, Zheng LY, Wu DM, Zhang J, Yun B. Selective management 
of obstructive submandibular sialadenitis. The British journal of oral & maxillofacial 
surgery. 2008;46(1):46-9. 



 

  

69 

43. Fabie JE, Kompelli AR, Naylor TM, Nguyen SA, Lentsch EJ, Gillespie MB. 
Gland-preserving surgery for salivary stones and the utility of sialendoscopes. Head 
& neck. 2019;41(5):1320-7. 

44. Kondo N, Yoshihara T, Yamamura Y, Kusama K, Sakitani E, Seo Y, et al. 
Treatment outcomes of sialendoscopy for submandibular gland sialolithiasis: The 
minor axis of the sialolith is a regulative factor for the removal of sialoliths in the 
hilum of the submandibular gland using sialendoscopy alone. Auris Nasus Larynx. 
2018;45(4):772-6. 

45. Matsunobu T, Kurioka T, Miyagawa Y, Araki K, Tamura A, Niwa K, et al. 
Minimally invasive surgery of sialolithiasis using sialendoscopy. Auris, nasus, larynx. 
2014;41(6):528-31. 

46. de Paiva Leite SH, Morton RP, Ahmad Z, Marchal F. Do Postoperative Oral 
Corticosteroids Improve Results After Sialendoscopy for Ductal Stenosis? The 
Laryngoscope. 2020 May;131(5):E1503-E1509. 

47. Nonaka K, Ban S, Aikawa M, Yamasaki A, Okuda A, Kounoe T, et al. 
Electrocautery therapy combined with oral steroid administration for refractory 
corrosive esophageal stenosis prevents restenosis. Esophagus. 2013;10(4):230-4. 

48. Gupta S, Roy S, Pal DK. Efficacy of oral steroids after optical internal 
urethrotomy in reducing recurrence of urethral strictures. Turkish journal of urology. 
2018;44(1):42-4. 

49. Koch M, Iro H, Klintworth N, Psychogios G, Zenk J. Results of minimally 
invasive gland-preserving treatment in different types of parotid duct stenosis. Arch 
Otolaryngol Head Neck Surg. 2012;138(9):804-10. 

50. Eu D, Seng Loh K, Shyang Loh W. Efficacy of Sialendoscopy in the 
Management of Noncalculi-Related Sialadenitis. Journal of oral and maxillofacial 
surgery : official journal of the American Association of Oral and Maxillofacial 
Surgeons. 2020;78(6):943-8. 

51. Galdermans M, Gemels B. Success rate and complications of sialendoscopy 
and sialolithotripsy in patients with parotid sialolithiasis: a systematic review. Oral 
and maxillofacial surgery. 2020;24(2):145-50. 

52. Foletti JM, Graillon N, Avignon S, Guyot L, Chossegros C. Salivary Calculi 
Removal by Minimally Invasive Techniques: A Decision Tree Based on the Diameter 
of the Calculi and Their Position in the Excretory Duct. Journal of oral and 
maxillofacial surgery. 2018;76(1):112-8. 

53. Harrison JD. Therapeutic ductal injection in chronic sialadenitis is 
established. European Archives of Otorhinolaryngology. 2017;589-90. 

54. Capaccio P, Torretta S, Di Pasquale D, Rossi V, Pignataro L. The role of 
interventional sialendoscopy and intraductal steroid therapy in patients with 
recurrent sine causa sialadenitis: a prospective cross-sectional study. Clinical 
Otolaryngology. 2017;42(1):148-55. 

55. Lele SJ, Hamiter M, Fourrier TL, Nathan CA. Sialendoscopy With Intraductal 
Steroid Irrigation in Patients With Sialadenitis Without Sialoliths. Ear Nose Throat J. 
2019;98(5):291-4. 



 

  

70 

56. Gouveris H, Karaiskaki N, Koutsimpelas D, Chongolwatana C, Mann W. 
Treatment for adult idiopathic and Wegener-associated subglottic stenosis. 
European Archives of Oto-Rhino-Laryngology. 2013;270(3):989-93. 

57. Becker DE. Basic and clinical pharmacology of Glucocorticosteroids. 
Anesthesia Progress. 2013;60(1):25-32. 

58. Chen S, Le CH, Liang J. Practice patterns in endoscopic 
dacryocystorhinostomy: survey of the American Rhinologic Society. International 
Forum of Allergy & Rhinology. 2016;6(9):990-7. 

59. Capaccio P, Canzi P, Torretta S, Rossi V, Benazzo M, Bossi A, et al. 
Combined interventional sialendoscopy and intraductal steroid therapy for recurrent 
sialadenitis in Sjögren's syndrome: Results of a pilot monocentric trial. Clinical 
Otolaryngology. 2018. 

60. Su CH, Lee KS, Tseng TM, Hung SH. Post-sialendoscopy ductoplasty by 
salivary duct stent placements. European Archives of Oto-Rhino-Laryngology. 2016; 
273(1):189-95. 

61. Han PS, Kim Y, Yoo TS, Lee S, Inman JC. Sialodochoplasty Stents: Cost 
Analysis and Outcomes. Journal of Oral and Maxillofacial Surgery. 2017;75(3):536-
42. 

62. Jager DJ, Karagozoglu KH, Maarse F, Brand HS, Forouzanfar T. 
Sialendoscopy of salivary glands affected by Sjögren syndrome: A randomized 
controlled pilot study. Journal of Oral and Maxillofacial Surgery. 2016;74(6):1167-74. 

63. Karagozoglu KH, Vissink A, Forouzanfar T, Brand HS, Maarse F, Jager DHJ. 
Sialendoscopy enhances salivary gland function in Sjögren's syndrome: a 6-month 
follow-up, randomised and controlled, single blind study. Annals of the rheumatic 
diseases. 2018;77(7):1025-31. 

64. Vivino FB, Carsons SE, Foulks G, Daniels TE, Parke A, Brennan MT, et al. 
New Treatment Guidelines for Sjögren's Disease. W.B. Saunders; 2016. p. 531-51. 

65. Fox PC, Datiles M, Atkinson JC, Macynski AA, Scott J, Fletcher D, et al. 
Prednisone and piroxicam for treatment of primary Sjögren's syndrome. Clinical and 
experimental rheumatology.11(2):149-56. 

66. Donaldson G, de Paiva Leite S, Hardcastle T, Ahmad Z, Morton RP. The 
Need for Studies on Oral Corticosteroids After Sialendoscopy for Obstructive 
Salivary Gland Disease: Systematic Review. The Annals of otology, rhinology, and 
laryngology. 2021 Sep 7:34894211045262-. 

 

 



 

  

71 

APÊNDICES 

Apêndice 1 - Aprovação do comitê de ética em pesquisa do Counties Manukau District 
Health Board. 
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Apêndice 2 - “Manukau Salivary Symptoms Score”.  (Publicado na Revista “Otolaryngology – 
Head and Neck Surgery” da Academia Americana de Otorrinolaringologia, 2021).  

 

Date:        Pre-op: 
     Post-op: 

 
 

Manukau Salivary Symptom Score      
 

We would like to know more about your salivary gland symptoms and how it affects various 
aspects of your daily life.  There are no right or wrong answers, and only you can provide us with 
this information. 
 
Please rate the statements below. Draw a mark on the number that describes how your condition 
has affected various aspects of your daily life. 
 

Thank you for your participation and do not hesitate to ask for assistance. 
 
 

 
1.  Indicate the severity of pain you experience as a result of your condition: 
 

 
None                  Extreme 
________________________________________________________________ 
 

2.  Indicate the severity of swelling you experience as a result of your condition: 
 

 
None                  Extreme 
_________________________________________________________________ 
 

3.  I have difficulty eating as a result of my condition: 
 

 
None                  Extreme 
_________________________________________________________________ 
 

4.  I have difficulty with talking as a result of my condition: 
 

 
None                  Extreme 
_________________________________________________________________ 
 

5.  How the above factors interfere with my ability to enjoy life: 
 

 
None                  Extreme 
_________________________________________________________________ 
 
 
 
To be completed by the surgeon: 
 
Submandibular 
Parotid 
 
 
L ____  S____  D____   
 
 
 

Right  
Left 
Bilateral 
 
Date of the procedure: 
 
 
 

Stone  
Stenosis 
Other 
 

 
Affi[ paWienW¶s idenWificaWion label here 
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Apêndice 3 - Artigo já submetido para publicação na Revista "European Archives of Oto-Rhino-
Laryngology”. 

 
. 

 

EXropean ArchiYeV of OWo-Rhino-Lar\ngolog\
 

IMPACT ON QUALITY OF LIFE IN OBSTRUCTIVE SIALADENITIS PREDICTING
OUTCOMES AFTER SIALENDOSCOPY.

--ManXVcripW DrafW--
 

ManXVcripW NXmber: EAOR-D-21-02575

FXll TiWle: IMPACT ON QUALITY OF LIFE IN OBSTRUCTIVE SIALADENITIS PREDICTING
OUTCOMES AFTER SIALENDOSCOPY.

ArWicle T\pe: Head &amp; Neck (Original ArWicle)

Ke\ZordV: SaliYar\ Gland DiVeaVe, EndoVcop\, SialadeniWiV, paWienW reporWed oXWcome meaVXreV,
VialendoVcop\.

CorreVponding AXWhor: Sandro de PaiYa LeiWe, M.D
CoXnWieV ManXkaX DiVWricW HealWh Board
AXckland, NEW ZEALAND

CorreVponding AXWhor Secondar\
InformaWion:

CorreVponding AXWhor'V InVWiWXWion: CoXnWieV ManXkaX DiVWricW HealWh Board

CorreVponding AXWhor'V Secondar\
InVWiWXWion:

FirVW AXWhor: Sandro de PaiYa LeiWe, M.D

FirVW AXWhor Secondar\ InformaWion:

Order of AXWhorV: Sandro de PaiYa LeiWe, M.D

Marcelo Magaldi Ribeiro de OliYeira, M.D, PhD

Zahoor Ahmad, MBBS, MS, FRACS

Randall P MorWon, MB, FRACS, MSc, PhD

Order of AXWhorV Secondar\ InformaWion:

FXnding InformaWion:

AbVWracW: PXrpoVe:
SialendoVcop\ iV a minimall\ inYaViYe procedXre conVidered a paradigm VhifW in Whe
WreaWmenW of obVWrXcWiYe VialadeniWiV. HoZeYer, iW VhoZV an aYerage need for reYiVion
procedXre in Xp Wo 24% of operaWed caVeV. ThiV VWXd\ anal\]ed ZheWher paWienW-relaWed
YariableV coXld predicW Whe need for a reYiVion dXring poVWoperaWiYe folloZ-Xp.
MeWhodV:
Fromb2012 Wo 2020, WhiV proVpecWiYe comparaWiYe VWXd\ anal\]ed demographic daWa aV
Zell aV preoperaWiYe reVponVeV Wo Whe ಯManXkaX SaliYar\ S\mpWomV Scoreರ (MSSS)
qXeVWionnaire aV predicWorV of Whe need for a reYiVion procedXre dXe Wo V\mpWomV
recXrrence.b
ReVXlWV:
188 VialendoVcopieV (39.4% for VWoneV / 60.6% for VWenoVeV) in 112 paroWid (59.6%)
and 76 VXbmandibXlar glandV (40.4%) Zere inclXded in WhiV VWXd\. ForW\ paWienWV
(21.3%) reqXired a reYiVion procedXre. The Yariable ಯImpacW on qXaliW\ of lifeರ in Whe
preoperaWiYe period of paWienWV ZiWh VialoliWhV VhoZed WhaW Whe likelihood of a reYiVion
procedXre increaVeV b\ 33.6% ZiWh each increaVe in Whe 10-poinW LikerW Vcale
preVenWed in Whe MSSS (p = 0.010, OR = 1,336, CI = 1.071 Wo 1.667). ThiV finding ZaV
noW inflXenced b\ Whe locaWion of Whe VialoliWh in Whe dXcW (p = 0.415), Vi]e (p = 0.058) or
nXmber of VWoneV (P = 0.476). OWher demographic YariableV relaWed Wo Whe paWienW
VhoZed no aVVociaWion ZiWh Whe need of a reYiVion procedXre.
ConclXVion:
FXrWher VWXdieV VhoXld be performed Wo e[clXde Whe inflXence of oWher YariableV on Whe
reVXlWV; hoZeYer, Vpecial aWWenWion VhoXld be giYen Wo paWienWV Zho reporW a greaWer
pre-operaWiYe impacW on qXaliW\ of life dXe Wo VialoliWhiaViV.
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Apêndice 4 - Artigo publicado na Revista "The Laryngoscope", 2021. 
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Apêndice 5 - Artigo publicado na revista "The Laryngoscope" 2020. 
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Apêndice 6 - Revisão sistemática publicada na Revista "Annals of Otology, Rhinology & Laryngology". 

2021 
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