
Revista Brasileira de Anestesiologia - Ano 13 - N.0 3 - Setembro de 1963 

P AROTIDITE PóS-OPERATóRIA 

DR. GUILHERME SAMPAIO FERRAZ ( ':' ) 
DR .. ZAIRO E. G. vmmA, E.A. ( *':' ) 

Parotidite pó'S-oper·atóri·a é uma inflamação 1aguda da 
glândula .parótida com caraterísticas especiais. Não é raro 
encontrar-se referências à enfermidade em alguns tratados de 
especialidade cirúrgic•a, bem .como em publicações que tratam 
de infecções pós-operatórias1, 3, 6• 

O fato de ser uma doença p,ouco comum na atualidade 
e a opor·tunidade de um de nós ( Z. V. ) * * * 'ter observado trê~ 
enfermos nos últimosi oito anos8, 9, levou-nos a comentar p 
caso mais recente. 

CASO CLÍNICO 

Paciente masculino, 42 anos, branco, informando muito mal a 
história de sua doença devido ao precário estado geral. Operado 
alhures há aproximad,amente 12 dias (úlcera perfurada) . Refere não 
t e :- passado bem no pós-operatório, notando, após alguns dia.s, apa­
recimento de dor e tumoração na região parotidiana esquerda. Pro­
curou êste Hospital. onde foi inter11,ado de urgência em 17-10-62. 

Enfêrmo en1 péssimo estado físico, muito desidratado, pele sêca, 
mucosas descoradas . Grande tumoração na região parotidiana es­
querda. com sinais de inflamação aguda : vermelhidão, pele muito 
distendida no local. Saída de pequena quantidade de pús pelo conduto 
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auditivo exte~no. Sinais de co1nprometimento dos ramos malar e bu­
cinador do nervo facial, com ptose palpebral e desvio da comissura 
labial. 

Pulso fino, 84 b.p.m., TA 100x70. Escuta cardíaca sem anorma­
lidades. Estertores de finas bolhas nas bases, roncos e sibilos disse­
minados em ambos pulmões. O abdome apresenta uma cicatriz de 
ferida operatória recente, supra-umbilical, paramediana direita, e é 
flácido à palpação. 

Foi tratado com hidratação parenteral e antibióticos de largo 
espectro (kanamicina). Após 24 horas~ com relativa melhora do estado 
g-eral, foi operado sob anestesia endotraqueal. Incisão longitudinal de 
6 cm, aproximadamente, desde 1 cm do pavilhão da orelha até o 
limite inferior da mandíbula. A cápsula foi exposta, .apresentando-se 
fibrosa e endurecida. Dado o intenso processo inflamatório não foi 
possível visualizar os ramos do ne.rvo facial. Perfuração da cápsu~a 
em três pontos seguindo orientação longitudinal, deixando sair grande 
quantidade de pús. Colocado um dreno de Penrose em cada abertura 
da cápsula. Aproximação da pele. 

O enfêrmo continuou recebendo hidratação venosa e antibióticos 
melhorando eonsideràvelmente o estado geral. Empregou-se também 
no pós.operatório a lavagem freqüente da cavidade oral. Foi-·retirado, 
um dreno por dia, a partir de 22-10_62. Alta em 30-10-62, com ótimo 
estado geral. Saída de quequena quantidade de secreção serosa. Dez 
dias após o paciente já engordara, apresentando unia cicatriz opera­
tória sem fístula. Aguarda tratamento cirúrgico para sua afecção 
gástrica (gastrectomia). 

COMENTÁRIOS 

e.orno a parotidite pós-operatória é uma doença rara ainda 
não se estabeleceu a sua etiopatogenia, pairando o problema no 
terren~- d·as probabilidades. O germen responsável tem sido 
identificado como o Staphylococcus aureus7• Descrevem-se 
quatro possíveis portas de entrada até a glândula parótida: 
linfáticos, corrente sanguínea, canal de Stenon e contágio 
direto dos tecidos contíguos. , 

Quando a parotidite agud·a piogênica começou a aparecer 
nos pós-operatóri.o, ou melhor, a ser diagnosticada, muitas 
conjeturas foram feitas para explicar a origem da infecção. 
Falava-se em via ductal retrógada, assim como via hemato­
gênica. Atualmente incriminam-se vários fatores, tais como, 
stress, fazendo cessar a secreção glandular; grande compro­
metimento do estado geral; desidratação; atropina e escopo­
lam.in·a como pré-anestésicos; má higiene da bôca; compres­
são da glândula durante a cirurgia ou anestesia; emprêgo 
prolongado de sondas gástricas; etc. A anestesia chegou a ser 
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considerada como fator prepcnderante no aparecimento da 
afecção, porém a ocorrência da er1fer1nidade em pacientes rião 
anestesiados afast-ou definitivamente essa possibilidade'. Tem 
sido dada grande importância ao estado físico do enfêrmo, 
assim como à desidratação. A mortalidade é muito alta, não 
pelo processo inflamatório, mas pelo terreno em que êle se 
assestou. 

A g·lândula parótida e seu. sistema canalicular são par­
ticularmente susceptíveis à invasão microbiana porque sua 
secreção é serosa, não havendo substância mucosa bacterios­
tática, ao contrário das outras glândulas salivares que são de 
secreção sero-m.ucosa. A reação pr,oduzida pela contaminação 
vai desde edema até supuração. Muitas vêzes, em fases de pe­
quena exteriorização clínica, a infecção já é responsável pela 
fébre aparentemente inexplicável no pós-operatório. 

Alguns estudos recentes estabelecem a seguinte incidên­
cia: 71 casos em 602 .419 pacientes (1911 a 1959) relatados 
por Spratt5 ; 43 casos de 1943 a 1960 observados por Welch•; 
3 casos de 1955 a 1958 descritos por Wolma e Lynch7, sendo 
que um necessitou drenagem cirúrgica; 28 casos em 12 .166 
operações num período de 5 anos relatados por Lorhan e co­
laboradores•, dos quais 3 necessitaram incisão e drenag~m. 

O diagnóstico não apresenta dificuldade. O aumento vo­
lumétrico da g·lândula é óbvio e com características inflama­
tórias; dor e vermelhidão, geralmente unilateral, entre o 
c1uarto e vigésimo dia pós-operatório. Quando não se institui 
tratamento adequado form·a-se um abcesso, podendo haver 
saída de secreção purulenta pelo conduto auditivo externo. 
Os sintomas são febre, dor localizada e edema da glândula, 
na quase totalidade dos casos. O hemograma mostrará au­
mento d.as glóbulos brancos com desvio à esquerda. 

O tratamento mais impcrtante é profilático: o estado 
geral deve ser melhorado, hidratação adequada, higiene da 
bôca, suprimir drogas parasimpàticolíticas. O uso de antibió­
ticos é obrigatório e dá bons resultados, desde que seja precoce. 
Outras medidas aconselhadas: compressas quentes, ou frias; 
cateteri,mo do canal de Stenon; goma de mascar, g-otas de 
limão e iodeto de po-tássio, com. a finalidade de estimular a 
secreção. A radioterapia tem sido empregada, entretanto seus 
resultados são discutíveis; alguns relatam casos com boa evo­
lução, outros referem fracasso total e subseqüente tratamento . , . 

c1rurg1co. 
A dren·agem cirúrgica é muitas vêzes postergada -devido 

a ausência de flutuação; ora, mesmo quando a glândula é 
substituída por vclum,oso abcesso não há flutuação. A parótida 
é encapsulada por uma bainha densa, fixada por feixes com-

, 
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pa.ctos que separam os lóbulos da glândula; a cápsula torna-se 
edemaciada, fixa, não permitindo flutuação ou sin·al de su-. -puraçao. 

A drenagem externa é considerada atualmente como o 
melhor m.étodo de tratamento, podendo algumas vêze.s deixar 
fístula salivar, ·ccorrênci·a pouco comum, ou lesar ramos do 
nervo facial. Deve-se proceder ampla incisão longitudinal 
pré-auricular, em direção ·ao ângulo da mandíbula. Segue-se 
a individualização e perfuração da cápsula em vários pontos, 
com instrumento rombo. As condições locais geralmente não 
permitem o reconhecimento dos nervos temporal, malar, bu­
cinador, mandibular e cervical que cruzam a região. A per­
furaçã,o da cápsula em vários pontos é preferível à incisão 
única e extensa, pois diminui o- risco de lesão nervosa. 

SISTEMATIZAÇÃO DO 'I'RATAMENTO 
• 

Feito o diagnóstico, colher material do canal salivar para 
cultura e antibiograma. Iniciar o tratamento com antibióti.co 
de largo espectro, substituindo-o depois pelo específico. Com­
pensar a volemia e instituir hidratação adequada. Lavagem 
da bôca com sdlução antisséptica. Empregar estimulantes da 
secreção salivar. Ràdioterapia. 

As indicações para ·a drenagem cirúrgica são divididas 
em: 1) precoce, quando há progressão rápida do processo in­
fecci.oso com aumento da leucocitose; 2) tardia, quando há 
edema, compressão do faringe, trismo e dor impedindo a ali­
mentação, supuraçã.o, pe:rsi'.i:tência d;a'. m-;ssa tum·or·al tapós 
tratamento conservador, extensão do abcesso parotidian-o. 

Em. caso de .obstrução respiratória a traqueostomia está 
indicada. Se .01 tri~mo permanecer após a drenagem deve ser 
pesquisada a possibilidade de comprometimento séntico da 
articulação têmporo-mandibular ou osteomielite da man­
díbula. 

RESUMO 
' 

Pa1·otidite J)ós ()11e1·~ltória é 11m:.1, <loença ra1·a, cujo a11arecimento é atribuído 
à desidratação, p1·ecarieda.de (1C) estaclo ge1·al, má l1igiene da bôc.a, "stresR'', us<) 

·ae sondas, em1lrêgo (1e at1·opina ot1 escopo~ami11a, comp1·essão da glâ.ncl11la clurar1te 
a.nestesia. 

O diagnóstico não aprese11t;:cL difícui.clade baseando-~e na 1J1·eri::·11ça de febre, 
a11mento ele volu1ne ela g·lânclula e clor. O trata111ento é 1·ealizado a base ele anti­
bióticos, limpc:za da bôca., esti;i1111lação c1a sec1·eção sali-\""ar, racli()terapia e incisão 
e tl1~enagem ci1~úrgca . 

'l,rês casos são cita(lü8, S(~nclo o 111ais rece11te relatatlo con1 (letall1e, inc·.lusi,·E! 
o tratamento cí1•úrg"if'o 1·eaJizaclo. 
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SUMMARY 

POST-OPERATIVE. P ARO'I'ITIS 

Three cases occured in an eight-year period. The 1110s t 1·,0 cent is reported 
in detail. The .Iiterature on the subject is ,revised and con11ne11ted, ,vith emphasis 
on prophylaxis and surgical treatment. 

, 
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