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Resumo

O adenoma pleomórfico é um tumor benigno 
com maior prevalência em indivíduos do gê-
nero feminino entre a quarta e quinta décadas 
de vida. É caracterizado como uma lesão assin-
tomática, que acomete com mais frequência a 
glândula parótida, seguida pelas glândulas sa-
livares menores, as glândulas mandibulares, o 
lábio superior e a mucosa jugal. É uma lesão 
de evolução lenta, sendo os tumores intraorais 
diagnosticados, na maioria dos casos, quando 
começam a interferir nas funções orais do pa-
ciente, como mastigação, fala, deglutição e fo-
nação. Este trabalho apresenta três casos de ade-
nomas pleomórficos encontrados nas glândulas 
salivares menores do palato duro e na glândula 
parótida, com diferentes procedimentos tera-
pêuticos sendo instituídos e discutidos. Em um 
deles, o tratamento clínico foi o de escolha, pois 
o paciente apresentava alterações sistêmicas gra-
ves. Nos outros dois, a cirurgia para exérese da 
lesão foi realizada sem intercorrências.
Palavras-chave: adenoma pleomórfico – 
glândulas salivares – tumores benignos.

Abstract

Pleomorphic adenoma is a benign tumor with  higher 
prevalence in females in their 40s and 50s. It is 
characterized as an asymptomatic lesion mostly found 
in parotid glands followed by the minor salivary glands, 
mandibular glands, superior lip and jugal mucosa. It 
has a slow evolution, and intraoral tumors are mostly 
diagnosed when they start to interfere in mouth 
functions, such as masticatory activities, speaking, 
word pronunciations and deglutition. This paper 
shows three cases of pleomorphic adenomas found in 
the minor salivary glands of the hard palate and in the 
parotid gland with  different  therapeutic  procedures 
having been instituted and discussed. The clinical 
treatment was preferable in one of the cases  due  to  the  
patient’s  systemic  condition. The other two cases were 
operated without any complication.
Keyword:  pleomorphic adenoma  –  salivary 
glands – benign tumors.

TUMOR BENIGNO DAS GLÂNDULAS SALIVARES 
(ADENOMA PLEOMÓRFICO): APRESENTAÇÃO 
DE  TRÊS  CASOS

SALIVARY GLANDS BENIGN TUMORS (PLEMORPHIC
ADENOMA):  THREE  CASES PRESENTATIONS
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Introdução

	 O adenoma pleomórfico (AP) ou 
tumor misto das glândulas salivares 
é o tumor benigno mais comumente 
encontrado nessas estruturas,1 repre-
sentando cerca de 90% dos achados, os 
quais são encontrados na proporção de 
4:1  nas  glândulas  salivares  maiores  
em relação  às  menores,  sendo  a  glân-
dula parótida  a  que  apresenta  maior  
incidência.2

	 Inicialmente descrito por Billroth 
e recebendo diferentes denominações, 
como endotelioma, branquioma e en-
condroma, o termo foi sugerido por 
Welsh e Meyer (1968) devido ao seu pa-
drão morfológico variável e à constante 
variação na apresentação do seu parên-
quima e estroma, sendo o diagnóstico 
diferencial com o pleomórfico celular 
das neoplasias malignas de extrema im-
portância.3

	 A glândula parótida é a estrutura 
mais acometida pelos APs, os quais po-
dem também ser encontrados na região 
palatina, lábio superior, mucosa jugal 
e nas outras duas glândulas salivares 
maiores.4 Apresentam-se clinicamente 
como um nódulo séssil, firme à palpa-
ção, fixo, de crescimento lento, assinto-
mático e, dependendo do seu tamanho, 
pode até interferir nas funções orais do 
paciente, sendo possível sua ulceração 
por traumatismos frequentes.4, 5

	 Por ser uma lesão de origem assin-
tomática e de evolução lenta, o AP é ge-
ralmente diagnosticado em estágios nos 
quais seu volume ultrapassa alguns mi-
límetros, tornando o procedimento ci-
rúrgico mais extenso. Acometendo um 
maior número de pacientes do gênero 
feminino entre a quarta e quinta década 
de vida, o AP apresenta elevado grau de 
pleomorfismo em seus achados micros-
cópicos, podendo apresentar-se parcial 
ou totalmente encapsulado, exibindo 
ainda infiltrações de células normais4, 6 

e originando-se da formação neoplásica 
do epitélio glandular adulto dos ductos.7

	 O tratamento de escolha deve ser o 
cirúrgico, sendo imprescindível a bióp-
sia incisional ou aspirativa para a defini-
ção do diagnóstico. A excisão cirúrgica é 
considerada o tratamento que apresenta 
os melhores resultados, sendo que de 
2% a 22% dos casos5 há um processo de 
transformação maligna da lesão, com 
a recorrência variando de 5% a 30% se 
não removidos adequadamente.8

	 Neste trabalho são demonstrados 
três casos de AP nas regiões palatina e 
da glândula parótida, com diferentes 
condutas realizadas pela equipe de Ci-
rurgia e Traumatologia Bucomaxilofa-
cial (CTBMF) do Hospital de Base de 
Bauru, São Paulo. A importância do tra-
balho revela-se na apresentação dos ca-
sos clínico-cirúrgicos, para que o cirur-
gião bucomaxilofacial possa ter certeza 
do diagnóstico final, diferencial, além 
do tipo de tratamento a ser instituído. 
Justifica-se sua apresentação pela escas-
sez de trabalhos sobre essa patologia na 
literatura brasileira.

Relatos de Casos

Caso 1
Paciente de 85 anos, gênero masculino, 
apresentou-se no ambulatório de CTB-
MF, relatando aumento volumétrico da 
gengiva na região palatina, indolor, cuja 
de evolução é de, aproximadamente, 
13 meses. Ao exame físico intraoral, foi 
observada tumoração na região palatina 
posterior esquerda medindo cerca de 2 
cm de diâmetro, firme à palpação, in-
dolor, de base séssil e com limites pre-
cisos. Na tomografia computadorizada 
em cortes coronais, foi observada 
uma lesão na região palatina com cerca 
de 2,5 cm de diâmetro, localizada ape-
nas nos tecidos moles (Figura 1).
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Figura 1 – Corte coronal da Tomografia Compu-
tadorizada exibindo a lesão. Observe a sua locali-
zação apenas em tecidos moles.

	 Após biópsia incisional, o resulta-
do microscópico revelou o diagnóstico 
de adenoma pleomórfico. O tratamen-
to proposto foi a sua excisão cirúrgica 
sob anestesia geral em ambiente hospi-
talar. Durante avaliação pré-anestésica, 
foram detectados diversos problemas 
de origem sistêmica do paciente, como 
hipertensão arterial elevada, além do 
índice de glicemia bastante alterado, 
não estando apto para o procedimento 
cirúrgico, de acordo com a equipe de 
Anestesiologia. A conduta escolhida foi 
o acompanhamento do caso, com con-
troles periódicos sendo realizados a cada 
três meses, por meio da verificação das 
características da lesão. No acompanha-
mento de 15 meses, o tumor não apre-
sentava sinais de evolução ou ulceração 
(Figura 2).

Figura 2 – Acompanhamento do caso de 15 me-
ses. Lesão não apresenta alterações de volume e 
de superfície.

Caso 2
	 Paciente de 38 anos, gênero fe-
minino, a qual consultou a equipe de 

CTBMF com queixa principal de di-
minuição do fluxo salivar, além da pre-
sença de nódulo na região da glândula 
parótida direita. No exame físico intra 
e extraoral, foi verificada a presença de 
um volume nodular na glândula paró-
tida, com diminuição do fluxo salivar 
liberado pelo ducto. A lesão apresen-
tava-se dura à palpação, indolor e com 
limites precisos. Após biopsia aspirativa, 
foi descartada a hipótese de lesão cística, 
sendo solicitada uma tomografia com-
putadorizada em cortes axiais para ve-
rificação da extensão da lesão e de suas 
características (Figura 3). A hipótese 
diagnóstica foi de AP, com o tratamen-
to cirúrgico excisional sendo realizado 
sem intercorrências.9 (Figura 4)

Figura 3 – Tomografia computadorizada em cor-
te axial no qual é observada a lesão na região da 
glândula parótida direita.

Figura 4 – Excisão do adenoma pleomórfico da 
glândula parótida direita.
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	 Após  envio  da peça  cirúrgica  
para análise  microscópica  (Fig. 5),  o  
diagnóstico definitivo foi de AP, com o 
controle pós-operatório de 20 meses re-
alizado sem apresentar qualquer recor-
rência da lesão

Figura 5 – Peça cirúrgica para ser enviada ao la-
boratório.

Caso 3
	 Paciente de 29 anos, gênero mas-
culino, relatou abaulamento na região 
palatina há cinco meses, pensando ser 
apenas uma inflamação da região. Após 
avaliação intraoral, foi observada tume-
fação na região palatina direita, indolor 
e dura à palpação (Figura 6). Nos exa-
mes radiográficos, observou-se uma 
lesão radiolúcida circunscrita por um 
halo radiopaco. Na biópsia incisional, 
foi diagnosticada a presença de uma le-
são do tipo adenoma pleomórfico.

Figura 6 – Adenoma pleomórfico estendendo-se 
por todo o palato.

	 Sob anestesia local e sedação,9 a 
lesão foi removida e o fragmento foi 
enviado para o laboratório de patolo-
gia (Figura 7 e 8), sendo confirmado o 
diagnóstico de AP. Nos controles pós-
operatórios, foram solicitados exames 
por imagens para excluir a possibilidade 
de recorrência da lesão, estando o pa-
ciente em controle ambulatorial há 17 
meses e sem sinais de recidiva.

Figura 7 – Lesão sendo removida.

Figura 8 – Lesão removida do palato duro.

Discussão

	 O AP é uma lesão de caráter benig-
no, de crescimento lento, com maior 
incidência entre a quarta e quinta déca-
das de vida, sendo os pacientes do sexo 
feminino os mais acometidos.3, 10 Chi-
nellato et al.,2 em um estudo de preva-
lência dos tumores de origem epitelial 
das glândulas salivares, encontraram 
maior constância de AP durante a se-
gunda e terceira décadas de vida, acha-
dos semelhantes a Figueiredo et al.,11 
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que encontraram uma maior incidên-
cia de AP na terceira e sexta décadas de 
vida, após avaliar 196 casos de tumores 
malignos e benignos das glândulas sali-
vares, ocorrendo o mesmo com os casos 
apresentados neste trabalho.
	 Representando 85% de todos os 
tumores benignos das glândulas sali-
vares, o tumor misto tem maior predi-
leção pelas glândulas salivares maiores 
(68%), com a glândula parótida sendo 
a estrutura mais acometida2. Nos ca-
sos apresentados, em duas situações a 
região afetada foi o palato e, em outra, 
a glândula parótida. Vicente et al.10 afir-
mam que as regiões mais acometidas 
pelas lesões benignas das glândulas sali-
vares menores são o palato duro e o pa-
lato mole, representando cerca de 50% 
dos achados. Demonstram ainda que 
mais de 50% desses casos são diagnos-
ticados como sendo AP, e que o acom-
panhamento pós-operatório torna-se 
imperativo para avaliar possíveis trans-
formações malignas dessas lesões.
	 O tratamento cirúrgico do AP deve 
ser o de escolha, contando com o con-
senso de todos os autores pesquisados, 
sendo imperativo um exame físico deta-
lhado e a realização da biópsia excisional 
ou aspirativa para o correto diagnóstico. 
Pelo fato de o AP apresentar diferentes 
características histológicas em algumas 
situações, o diagnóstico dessas lesões, 
após a biópsia aspirativa por agulha fina 
(BAAF), pode ser interpretado de ma-
neira errada. Handa et al.9 encontraram 
cinco (10%) casos de erro no diagnós-
tico após a realização da BAAF, afir-
mando que essa técnica não pode ser 
considerada segura, e que o patologista 
precisa estar atento às variações do AP 
na realização do laudo final. Já a biópsia 
excisional apresenta total segurança e 
confiabilidade no diagnóstico dessas le-
sões, possibilitando inclusive a remoção 
por completo do AP. A recidiva de tais 
lesões é incomum, porém, se a técnica 
cirúrgica não for bem executada, as pos-
sibilidades de recorrência podem che-

gar a 30% dos casos.8 Nas situações em 
que a lesão encontra-se superficial e de 
fácil exérese, a preservação da glândula 
torna-se o tratamento de escolha, sendo 
realizada a remoção da lesão e a paroti-
dectomia parcial. Nas situações em que 
a lesão está localizada profundamente 
na glândula parótida, a intervenção mais 
radical (parotidectomia total) deve ser 
realizada.12 No presente relato, a lesão 
encontrava-se superficial à glândula pa-
rótida, podendo ser facilmente removi-
da, como observado nas imagens.
	 Sciandra et al.1 apresentam um 
caso raro de AP localizado na parede 
nasal lateral do nariz para o qual o 
tratamento cirúrgico ressectivo foi o 
de escolha, com o acompanhamento 
pós-operatório sendo realizado por um 
longo período. Afirmam ainda que as 
transformações dessas lesões em tumor 
maligno são bastante raras, podendo 
variar de 2% a 22% dos relatos.4, 5 

Neste estudo, no caso 1, para o qual foi 
instituído o tratamento conservador da 
lesão, o paciente foi orientado a evitar 
traumatismos na região para diminuir as 
chances de uma possível malignização 
da lesão por traumas repetitivos, não 
sendo observados episódios de recidiva 
em nenhum dos casos.
	 Por invadir, na grande maioria das 
vezes, apenas os tecidos moles, dificil-
mente há uma indicação para remoção 
do tecido ósseo com a tomografia com-
putadorizada e os exames por imagens, 
sendo de grande importância para a lo-
calização e demarcação exata da lesão.7 
Roh e Park13 avaliaram 20 pacientes e 
concluíram que a manutenção das glân-
dulas salivares maiores, em especial a 
glândula submandibular, é fundamental 
para a manutenção normal da salivação 
na redução da morbidade e também do 
tempo cirúrgico. O acompanhamento 
do caso é fundamental para sua comple-
ta resolução e verificação de quaisquer 
alterações2, 8, 7, 14 Neste artigo, um acom-
panhamento periódico dos pacientes foi 
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realizado para a detecção de uma pos-
sível recidiva da lesão e no caso 2, no 
qual a lesão estava localizada na região 
da glândula parótida, essa estrutura foi 
mantida visando um melhor prognósti-
co ao paciente.

Conclusões

	 Uma avaliação  detalhada  da  queixa  
dos  pacientes,  um  exame  físico  bem 
executado,  os exames por imagens e os 
achados microscópicos são fundamen-
tais para o diagnóstico e planejamento 
do tratamento. Uma técnica cirúrgica 
minuciosa e o acompanhamento pós-
operatório  também  são  essenciais para  
a o btenção  de  sucesso  no  tratamento  
do AP.
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